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NEUROLOGIE DE GUERRE 





Au cours de la guerre actuelle, les lésions et les affections du systéme ner- 
veux sont si fréquentes et se présentent avec des caractéres tellement parti- 
culiers que la Revue Neurologique a cru devoir consacrer un fascicule 
spécial aux travaux suscités par ce qu'on peut appeler la Neurologie de 


guerre. 


Les dégdts et les conséquences cliniques des traumatismes du cerveau, de 
la moelle et des ner/s, les désordres névropathiques et psychopathiques reliés 
aux événements actuels, les interventions chirurgicales et les procédés théra- 
peutiques mis en euvre en cette occasion, doivent étre connus sans retard de 
tous ceux qui sont appelés a donner leurs soins aux blessés. 


La Revue Neurologique s'est efforcée de réunir et de condenser toutes 
les études faites dans cette voie depuis le début des hostilités yusqu’d ce jour. 


Ce fascicule contient les analyses des travaux publiés dans les périodiques 
médicaux francais et le résumé des plus importantes communications faites 
aux principales Sociétés savantes de France. Il n'était pas sans intérét den 
rapprocher les travaux similaires de U'étranger ; malgré les difficultés pré- 
sentes, la plupart ont été collationnés et analyses. 


Enfin, la Société pe Nevroocie pe Paris ayant consacré de nombreuses 
séances a des présentations de « blessés nerveux » suivies de discussions, la 
publication dans ce fascicule des comptes rendus officiels de ces séances fera 
connaitre opinion des juges les plus autorisés en la matiére et donnera la 
mesure de Ueffort accompli par les neurologistes frangais. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


SUR LES LESIONS DES NERFS PAR BLESSURES DE GUERRE 
PAR 


J. Babinski. 


(Société de Neurologie de Paris.) 


(Séance du 7 janvier 1945.) 


J’ai eu l'occasion, comme la plupart de mes collégues, d’observer depuis le 
commencement de la guerre un grand nombre de cas de lésions des nerfs pro- 
duites par la pénétration de projectiles (balles, shrapnells, éclats d’obus). J'ai 
été conduit ainsi 4 constater des faits dont les uns confirment des données déja 
anciennes et dont les autres présentent des particularités nouvelles. Je me pro- 
pose d’en faire part a la Société et je les exposerai successivement. 

Si l'on veut se rendre un compte exact de l’evoiution des troubles directe- 
ment liés aux altérations des troncs et des filets nerveux et de l'efficacité des 
moyens ‘thérapeutiques mis en ceuvre, il est essentiel de déterminer au préa- 
lable les symptémes dépendant de ces altérations; il faut savoir les distinguer 
d'autres troubles que le traumatisme peut engendrer et qui s’associent parfois 
a ceux que provoque la lésion nerveuse. Le diagnolic différentiel est assurément 
facile quand on y préte toute son attention; il y a cependant quelques causes 
d’erreur d'interprétation sur lesquelles je crois utile d’insister. 

L’impotence produite par une section de tendons est susceptible d’étre con- 
fondue avee de la paralysie. En voici un exemple : ce soldat, que je présente 
et qui porte au poignet la cicatrice d'une plaie produite par un éclat d’obus, est 
dans l’impossibilité de mouvoir les doigts; il est incapable de Jes fléchir et de 
les étendre. L’examen de sa sensibilité qui décéle une anesthésie dans le 
domaine du cubital et l’exploration électrique qui montre une réaction de dégé- 
nérescence dans tous les muscles de la main permettent d’affirmer que le cubi- 
tal et le médian sont profondément lésés. Cependant, la destruction méme 
compléte de ces deux nerfs dans la région atteinte n’expliquerait pas l’aboli- 
tion des mouvements de flexion et d’extension des doigts. Faut-il admettre 
l’existence d'une autre lésion nerveuse jointe a la précédente? Une investiga- 
tion tant soit peu attentive montre qu’il n’en est rien de cette hypothése et que 
le trouble en question est dd & une cause toute différente. En effet si, pendant 
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qu'on électrise la région antérieure de l’avant-bras avec des courants intermit- 
tents, on observe @ la fois la cicatrice du poignet et les muscles, on voit que 
ceux-ci se contractent et qu’a chaque secousse musculaire, la peau, au niveau 
de la cicatrice, se fronce, se porte de bas en haut, tandis que les doigts restent 
immobiles. On peut en conclure que les tendons des fléchisseurs, probablement 
seclionnés, ont contracté des adhérences avec la peau. Le méme phénoméne 
peut étre observé lorsque le malade cherche a exécuter volontairement un mou- 
vement de flexion des doigts. 

Jai eu l'occasion de voir un autre sujet blessé & la partie antérieure et 
moyenne de la jambe par un éclat d’obus et qui présentait un trouble compa- 
rable a celui que je viens de rapporter; il s’agissait toutefois, il est vrai, non 
d'une section tendineuse, mais d’une section musculaire. Ce malade était inca- 
pable de fléchir le pied et il marchait en steppant, ce qui lui donnait l'apparence 
d’un sujet atteint d'une névrite du sciatique poplité externe; cependant, quand 
on électrisait la partie du muscle sus-jacente a la cicatrice qui avait été consé- 
cutive 4 la plaie, on voyait nettement cette portion du muscle se contracter; la 
contraction se produisait aussi quand le malade faisait un effort pour soulever 
le pied. Ces contractions étaient ineflicaces parce que le muscle avait été sec- 
tionné. En examinant la cicatrice, au moment de la contraction, on voyait sa 
partie supérieure se déplacer de bas en haut, ce qui tenait a ce que le bout 
supérieur du muscle avait contracté des adbérences avec le tégument. L’opéra- 
tion, qui fut pratiquée, sur mon conseil, par le docteur Gosset, montra l'exac- 
titude de cette interprétation. Les adhérences entre la peau et le muscle furent 
détruites, les deux bouts du muscle furent libérés, réunis l'un a l'autre, et peu 
de temps aprés l’intervention chirurgicale le fonctionnement du muscle com- 
menca 4 se rétablir : les contractions provoquées soit volontairement, soit par 
l'excitation électrique produisaient une flexion du pied sur la jambe. 

Cet autre malade a recu une balle a la partie moyenne de la région posté- 
rieure de la cuisse. Il en est résulté une paralysie avec amyotrophie et réaction 
de dégénérescence de tous les muscles de la jambe et une anesthésie du pied et 
de la jambe dans le domaine du sciatique. On constate aussi de l’atrophie du 
triceps crural, mais dans ce muscle il y a seulement de la subexcitabilité élec- 
trique, sans réaction de dégénérescence. Il est enfin & remarquer que le réflexc 
achilléen est aboli, tandis que le réflexe rotulien est exagéré. Comment expli- 
quer ces faits? Dira-t-on qu'il y a une névrite profonde du sciatique et une 
névrite superficielle du crural, une névrite de ce dernier genre pouvant produire 
de la subexcitabililé faradique jointe a de la surréflectivité tendineuse? Je n'ac- 
cepterais guére une pareille interprétation et je crois plutot que les troubles 
observés dans le domaine du crural sont d'une nature toute différente que ceux 
du sciatique. Ce sont des phénoménes dits réflexes, comparables 4 ceux que 
provoque par exemple une lésion osseuse ou articulaire. Il y a donc en pareil 
cas association de deux ordres d’accidents ayant une symptomatologie toute 
différente, dont l’évolution ne sera pas la méme et qu’il faut savoir séparer. 

11 est capital, on ne saurait trop insister sur ce point, de discerner les troubles 
de motilité de nature hystérique ou pithiatique qui se développent a la suite des 
blessures de guerre. Mais cette question est tellement vaste que je dois la cir- 
conscrire. Je fais abstraction ici des paralysies hystériques sans accompagne- 
ment de lésions nerveuses; j'ai déja eu maintes fois & observer de pareils faits 
et je me propose d’y revenir plus tard. Je veux aujourd'hui envisager seulement 
les cas d’association de paralysies organiques et de paralysies pithiatiques; ces 


276 REVUE NEUROLOGIQUE 


cas sont trés communs et offrent des modalités diverses; en voici queiques 
variétés. 

Un soldat, que j’ai vu avec mon collégue le docteur Baumgartner, avait recu 
un shrapnell dans la région sus-claviculaire gauche et était atteint d'une para- 
lysie compléte du membre supérieur gauche qui, lors de mon examen, datait 
de plus d'un mois. A l’exploration électrique j'ai constaté chez ce malade la 
réaction de dégénérescence trés marquée dans les muscles innervés par le 
musculo-cutané ; dans les muscles innervés par le radial il y avait seulement 
de la subexcitabilité électrique; dans le domaine du deltoide, du cubital et du 
médian, l’excitabilité électrique était normale. Cette constatation me conduisit a 
penser qu'il y avait la une association hystéro-organique et je pus en quelques 
minutes confirmer mon hypothése. J’affirmai au malade que l’électrisation 
devait amener rapidement une guérison presque complete et, conformément a 
cette assertion, aprés avoir été soumis pendant quelques minutes aux cou- 
rants induits, le malade fut en mesure de faire fonctionner volontairement tous 
les muscles dont la contractilité faradique était normale ou a peu prés normale; 
il put soulever le bras, fléchir le poignet, les doigts, fermeer la main, élendre la 
main et les doigts. La flexion de l’avant-bras sur le bras resta seule trés diffi- 
cile, ce qui s’expliquait fort bien puisque dans les muscles de la région anté- 
rieure du bras il y avait de la réaction de dégénérescence; l’exécution partielle 
dle ce mouvement était non moins explicable et tenait a l’action du long supi- 


nateur. 
Voici un autre exemple de ce mode d’association. Le malade que vous avez 


devant vous a une paralysie avec réaction de dégénérescence dans le domaine 


du circonflexe, du musculo-cutané et du radial, paralysie produite par la péné- 
tration d'une balle dans la région axillaire. La flexion de la main et des doigts 
paraissait 4 un moment complétement impossible, quoique la contractilité élec- 
trique des muscles de la région antérieure de l’avant-bras, trois mois aprés le 
début des accidents, fit normale. Ce caractére me permit d’affirmer que la 
paralysie des fléchisseurs ne pouvait pas dépendre d'une lésion des nerfs, qu'elle 
était purement psychique, et il me fut possible de la faire disparaitre en quelques 
instants par des pratiques purement psychothérapiques. 

Un méme groupe musculaire peut étre a la fois atteint de paralysie orga- 
nique par lésion de ses nerfs et d'une paralysie psychique se greffant sur la 
précédente et accentuant les troubles fonctionnels. 

Il est essentiel, je le répéte, de connaitre ces faits, de déterminer dans 
chaque cas ce qui revient a la lésion et ce qui dépend de la suggestion; on 
risque autrement de s’exagérer la valeur thérapeutique des interventions chi- 
rurgicales. Une analyse minutieuse des symptémes, quand elle conduit a con- 
clure que les troubles pithiatiques constituent l’élément dominant, peut per- 
mettre d’écarter l’idée d’opération. 

Je tiens aussi 4 faire remarquer — c'est la un point qui me parait fort 
important — que parmi les blessés atteints de troubles hystéro-organiques, a 
prédominance notable de l’élément pithiatique, il en est beaucoup qui étaient 
restés longtemps dans des ambulances et avaient été soignés peut-étre par des 
médecins insuffisamment familiarisés avec la pathologie nerveuse. Je suis per- 
suadé qu’ils ont été victimes de la suggestion du milieu dans lequel ils ont 
séjourné et en particulier de la suggestion médicale. Ce sont la des fautes 
regrettables surtout dans les circonstances présentes, car parmi les soldats qui 
ont passé entre mes mains il n’en manque pas qui auraient pu depuis long- 
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temps rejoindre leur poste si leur état de santé avait été dés le début exacte- 
ment apprécié et traité comme il convient. 

Les lésions des nerfs dues a la pénétration de projectiles dans les membres 
sont diverses. Contrairement a ce que l’on pourrait penser a priori, les sections 
des nerfs par balle sont assez rares; c'est, du moins, ce que mon expérience 
semble montrer, et d’autres médecins ont fait d’ailleurs la méme observation. 
Jen ai vu Ltoutefois quelques exemples. La section incompléte me parait plus 
commune que la section compléte. Parfois le nerf est simplement épaissi et 
induré au niveau de la lésion; il y a la une sorte de névrome, état qui peut 
s'accompagner du reste de troubles fonctionnels trés prononcés. Le plus sou- 
vert on découvre, au niveau du point traumatisé, un nerf plus ou moins déformé 
et entouré d'une gaine conjonctive quelquefois trés épaisse, trés dure, sorte de 
manchon, de cuirasse qui le comprime. Cette altération est le résultat d'une 
contusion du trone nerveux, autour duquel se sont développées ensuite des 
lésions inflammatoires. 

Est-il possible de déterminer de par la symptomatologie la variété anato- 
mique & laquelle on a affaire? Je ne suis pas en mesure d’indiquer des signes 
permetiant d'établir un pareil diagnostic; cependant, plusieurs de mes malades 
atleints de section nerveuse compléte ou incompléte m’ont dit avoir éprouvé au 
moment de l’accident une douleur extrémement violente, fulgurante, compa- 
rable & une secousse électrique ou a la sensation provoquée par la compression 
du cubital au niveau du coude, mais infiniment plus forte. Est-ce la un signe 
caractéristique de section? Je ne saurais l'affirmer, mais je pense qu'il constitue 
au moins une présomption en faveur d’une lésion de ce genre. 

Au cours de mes investigations j’ai frequemment noté un défaut de parallé- 
lisme entre l'état de la contractilité électrique et celui de la contractilité volon- 
taire des muscles en connexion avec les nerfs lésés. Cette particularité, men- 
tionnée autrefois déja par Duchenne, est souvent trés frappante dans la période 
de rétrocession des troubles : tel groupe musculaire, susceptible de se contracter 
d'une maniére déja assez énergique sous l’influence de la volonté, ne réagii 
encore pas ou presque pas vis-a-vis des courants induits. 

Dans plusieurs cas de paralysie du médian j'ai observé que l’électrisation du 
biceps du cété de la lésion, l’avant-bras ayant été placé préalablement en pro- 
nation, donne lieu 4 un mouvement de supination trés prononcé, tandis que la 
méme excitation du coté sain est suivie d’un mouvement de supination beau- 
coup moins marqué. Je ne crois pas que ce fait ait été signalé. Il constitue une 
simple curiosité et il me semble d'une explication facile : il tient, sans doute, a 
ce que le mouvement de supination di a l’action du biceps n'est plus modéré 
par l’action tonique des pronateurs qui sont innervés par le médian. A cette 
occasion je dois noter qu’a l'état normal l’action supinatrice du biceps est plus 
ou moins apparente suivant les individus : tantét la faradisation de ce muscle 
provoque presque uniquement une flexion de |’avant-bras, tantét ce mouvement 
s’accompagne d'une supination plus ou moins énergique de l’avant-bras. 

On concoit que les balles, dont le trajet peut offrir de nombreuses variétés, 
sont capables de léser tous les nerfs des membres et de créer des modes d’asso- 
ciation de lésions nerveuses trés divers; pourtant, 4 cause des rapports des 
nerfs les uns avec les autres, certains types cliniques doivent étre particuliére- 
ment fréquents. C’est ainsi que dans les blessures de la région axillaire j'ai vu 
surtout deux modes de groupement que l’on peut opposer l’un a l'autre : l'un se 
caractérise par une paralysie des muscles appartenant aux domaines du circon- 
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flexe, du musculo-cutané et du radial, les muscles innervés par le cubital et je 
médian restant intacts; dans l’autre, au contraire, ce sont Jes muscles en r p 


port avec ces derniers nerfs qui sont paralysés, tandis que les muscles dépe: 
dant des premiers sont indemnes. 


Les lésions traumatiques des nerfs déterminent fréquemment des troubles 
vasomoteurs et sécrétoires. La température du membre atteint est dans beau- 
coup de cas différente de celle du membre sain; du cdté malade il y a tantot de 
I'hypothermie, tantét de Il'hyperthermie. Ce qui est plus curieux, c’est que 
quelquefois l'hyperthermie s’associe & I'hypothermie, celle-ci occupant une 
partie du membre malade et celle-la siégeant dans une autre partie. Voici un 
sujet atteint, conséculivement 4 une blessure par balle, d'une lésion profonde 
du sciatique au niveau de la partie moyenne de la cuisse; tous les muscles de 
la jambe et du pied gauches sont en état de paralysie avec réaction de dégé- 
nérescence et il y a de l’'anesthésie au pied et & la jambe dans Je domaine du 
nerf lésé. Or, chez ce malade, le pied et la partie inférieure de la jambe sont 
plus froids & gauche qu’a droite, tandis que la partie supérieure de la jambe et 
la partie inférieure de la cuisse sont plus chaudes a gauche. 

Les rétractions fibro-tendineuses sont trés communes; elles peuvent se pro- 
duire méme dans des cas de névrites légéres. particuliérement quand il y a des 
douleurs vives, ce qui tient sans doute 4 ce que le malade, pour éviter de souf- 
frir, immobilise les divers segments du meinbre atteint; parfois ces rétractions 
se développent trés rapidement. 


L’évolution des troubles est diverse; d’ailleurs, nous ne pouvons pas, dés 
maintenant, en envisageant les faits observés pendant celte guerre, arriver A 
des conclusions définitives. Dans bien des cas soumis actuellement a notre 
observation, qui sont de date relativement récente, le pronostic doit étre 
réservé. Mais ce que nous pouvons dire d’ores et déja, c’est que la régression de 
troubles trés accentués est quelquefois rapide, plus rapide peut-étre que l'on 
n’aurail été porté a le prévoir, ce qui est dd, je crois, 4 ce que les faits de contu- 
sion, de compression des troncs nerveux sont, comme je l’ai dit précédemment, 
bien plus communs que les faits de section des nerfs. Or il est évident que 
ceux-ci, particuliérement quand la solution de continuité s’accompagne de perte 
de substance, doivent étre d'un pronostic beaucoup plus grave que ceux-la. Ce 
soldat que je vous présente, vu par moi pour la premiére fois le 15 octobre 1914, 
était alors atteint au membre supérieur gauche d'une paralysie presque com- 
pléte, liée & une lésion des nerfs brachiaux dans la région sus-claviculaire 
Cette paralysie datait du 20 aout. Tous les nerfs du membre supérieur étaient 
intéressés, tous les muscles de ce membre présentaient Jes signes de la réaction 
de dégénérescence; cependant celle-ci n’était pas compléte partout; la contrac- 
tilité faradique, trés affaiblie, n’était pourtant pas abolie dans tous les muscles. 
En me fondant sur la conservation partielle de l’excitabilité faradique, j'avais 
porté un pronoslic favorable, mais la régression des troubles de motilité s'est 
opérée plus vite que je ne l’avais espéré. Quinze jours aprés le premier examen, 
le malade ayant été soumis réguliérement a un traitement électrique, l’amélio- 
ration était déja sensible; les progrés se sont poursuivis sans cesse et aujour- 
d’hui, 7 janvier 1915, I’état de ce sujet est transformé : les mouvements des 
doigts, de la main sont trés étendus, l’extension de l’avant-bras sur le bras 
s’accomplit facilement, le bras peut étre soulevé jusqu’a l’horizontale; quant a 
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la flexion du bras, elle est plus limitée; mais je dois ajouter que dans les 

’ muscles de la région antérieure du bras la contractilité faradique était complé- 
tement abolie le premier jour. Je fais remarquer que l'amélioration a été 
oblenue ici sans qu'on ait eu recours a une intervention chirurgicale. 


5 Un grand nombre des blessés que j'ai été appelé & examiner ont été, sur mon 
conseil, opérés par divers chirurgiens, en particulier par MM. Walther, Gosset, 
; Baumgartner et Desmarets. L’opération a eonsisté, quand il y avait section de 
nerfs, ew une suture aprés avivement, et en une simple libération dans les cas, 
de beaucoup les plus nombreux, ot le nerf, ne présentant pas de solution de 
continuité, était entouré d'une gaine plus ou moins épaisse de tissu fibreux. 

7 Voici les résultats qui ont été obtenus. 

Chez la plupart des opérés qui souffraient de douleurs, celles-ci se sont atté- 
nuées trés vite, parfois méme immédiatement. 

Chez un des malades que je présente et qui était atteint de troubles de moti- 
lité dans les domaines du circonflexe, du radial et du musculo-cutané, troubles 
accompagnés de douleurs extrémement violentes, intolérables, supprimant tout 
sommeil, l'amélioration était déja trés nette le lendemain de l’opération; le 
sommeil s'est aussitot rétabli et aprés quelques jours il y avait un changement 
profond dans l'état du malade, dont les souffrances, sans avoir disparu, étaient 
devenues trés supportables. 

Chez cet autre malade, atteint d'une section incompléte du scialique, nerf 
qui, auniveau de la lésion, était entouré de brides, les douleurs, trés vives avant 
l'opération, ont commencé 4 diminuer quatre a cing jours aprés et n’étaient 
plus que trés légéres au bout d'une quinzaine. 

Je pourrais rapporter toute une série de faits de cet ordre; ce que je puis 
dire, c'est que l’atténuation des douleurs est la régle et leur persistance |’ex- 
ception. 

J'ai constaté aussi, dans la plupart des observations oi il y avait de l’anes- ‘ 
thésie dans le territoire des nerfs atteints, un retour partiel, quelquefois trés 
rapide de la sensibilité, mais j’ajoute que j’ai uniquement en vue ici les lésions 
sans solution de continuité des nerfs 

En ce qui concerne les troubles de motilité, une atténuation plus ou moins 
marquée a été obtenue chez beaucoup de sujets, mais leur régression est d'ha- 
bitude plus lente que celle des troubles de sensibilité. Cependant, tout en tenant 
compte dans l’appréciation des progrés de la part qu'il serait permis d'atiribuer 
a l’évolution naturelle de l’affection, il m’a paru manifeste que chez quelques 
sujets l’opération a exercé sur l’évolution de ces troubles une heureuse influence. 

Dans aucun cas l’opération n'a été suivie d’aggravation des troubles sensi- 
tifs ou des troubles de motilité. Les faits les moins favorables sont ceux ot 
l'intervention s'est montrée sans efficacité. 

De ce qui précéde je suis conduit & conclure que lintervention chirurgicale 
est indiquée dans la plupart des cas; elle s’impose surtout chez les malades qui 
ont des douleurs violentes. 

J'ai signalé plus haut la fréquence des rétractions fibro-tendineuses, qui se 
développent quelquefois trés rapidement et qui peuvent devenir intenses et 
rebelles a la thérapeutique quand elles sont invétérées. Il est essentiel de ne pas 
perdre de vue cette complication et de chercher a l'entraver sans retard par les 
moyens appropriés, en particulier par le massage et par divers exercices. 
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Pierre Marie ct Mme Athanassio-Bénisty. 
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Bien que la plupart des nerfs périphériques soient a la fois sensitifs et 
moteurs, chacun d’eux parait posséder une individualité pathologique qui lui 
est propre. 

L’ensemble des constatations cliniques et des vérifications opératoires faites 
dans notre service de « blessés nerveux » de la Salpétriére nous a montré, en 
effet, que dans les blessures de guerre les différents nerfs ne se comportent pas 
de la méme fagon. 

Pour le bras, par exemple, si l'on voulait schématiser, on pourrait dire que 
les lésions du radial se traduisent surtout par des troubles moteurs paraly- 
tiques, les lésions du cubital par des griffes, et celles du médian par des phéno- 
ménes douloureux, vaso-moteurs et trophiques. 

Ainsi chaque nerf présente un mode de réaction au traumatisme que ne per- 
mettent pas toujours de soupconner ses attributions physiologiques 

Dans les blessures du nerf radial, il n’existe que rarement des phénoménes 
douloureux. Ces phénoménes, lorsqu’ils existent, relévent souvent de lésions 
articulaires ou osseuses associées. 

Dans les plaies du nerf médian, au contraire, la douleur, peu vive au 
moment méme de la blessure, devient parfois le symptéme prédominant au 
bout de quelques jours. 

I] existe méme une forme particuliérement douloureuse, wne névrite du médian, 
qui se traduit par une douleur intense, brilante, exaspérée par la chaleur et la 
sécheresse et exacerbée par la pression, sur le trajet du nerf, au niveau de 
l'éminence thénar et a la base des espaces interdigitaux. Nous n’avons jamais 
observé une forme douloureuse analogue dans les blessures du nerf radial. 

Quant au nerf cubital, c’est lui qui nous a paru le plus douloureux au moment 
méme de la blessure, mais les phenoménes névritiques trés intenses et trés per- 
sistants ne se rencontrent que si une lésion du médian est associée a la lésion 
du cubital. 

Les troubles paralytiques sont, par contre, au tout premier plan dans les 
blessures du nerf radial. Méme avec une atteinte peu marquée du trone du nerf, 
il se produit immédiatement une paralysie massive: la paralysie radiale du 
type classique. 

Nous n’insisterons pas sur la forme banale, paralytique, peu douloureuse des 
blessures du nerf médian. Elle est d’ailleurs relativement rare. 
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Dans la forme douloureuse névritique du médian, les troubles moteurs sont 
trés peu marqués, l’on ne constate pour ainsi dire jamais de paralysies com- 
plétes de plusieurs muscles; les fléchisseurs des deuxiéme et troisiéme doigts 
sont presque exclusivement atteints. 


On aurait pu croire que les phénoménes paralytiques sont uniformément 
répartis sur tous les muscles tributaires d'un méme nerf: il n’en est rien, il 
semble méme que certains groupes musculaires, presque toujours les mémes 
pour chaque nerf, soient particuli¢rement frappés. 

Cest ainsi que les extenseurs des doigts sont spécialement atteints dans les 
paralysies du radial; les fléchisseurs des doigts dans la forme ordinaire des 
lesions du médian; les interosseux dans les lésions du cubital. 

ll existe une électivité analogue, mais de sens inverse, pour la restauration 
motrice, que l’on voit se manifester d’abord dans les muscles radiaux au cours 
des paralysies radiales, dans les pronateurs pour les paralysies du médian, dans 
le cubital antérieur pour les paralysies du nerf cubital. 

Cette particularité tient peut-étre a ce que les branches nerveuses destinées a 
ces muscles se détachent sur le trajet du nerf plus haut que celles des muscles 
moteurs des doigts. 

Au cours de cette restitution on peut observer des mouvements involontaires ; 
c'est, dans la névrite du médian, une sorte de tremblement fin, irrégulier, 
s’exagérant par l’effort, localisé surtout aux deuxiéme et troisiéme doigts. Ce 
sont, pour les lésions du cubital, des secousses cloniques brusques des deux 
derniers doigts, s'accentuant lorsqu’on essaie de les mettre en extension. 

Kappelons incidemment, surtout a propos des paralysies radiales, la fré- 
quence des suppléances musculaires fonctionnelles, qui peuvent faire croire 
a tort au retour plus ou moins précoce de la motilité (extension des doigts par 
les interosseux, flexion des doigts par les extenseurs, abduction du pouce 
grace & l’adducteur et a l’opposant du pouce). 

Les caractéres et l’évolution des réactions électriques marchent de pair avec 
ceux des troubles moteurs. Le nerf radial et les muscles innervés par lui per- 
dent tres rapidement, méme avec des lésions peu accentuées, leur excitabilité 
électrique. Par contre, celle du cubital est relativement bien conservée. 

L'étude des réflezes osseux et tendineux ne nous a pas permis jusqu’a pré- 
sent d’établir des distinctions suivant que tel ou tel nerf du bras est lésé. Habi- 
tuellement les réflexes sont conservés, sauf dans les formes névritiques ow ils 
sont souvent abolis. 

Les troubles sensitifs objectifs sont rarement des anesthésies, plus souvent des 
hypoesthésies peu accentuées en intensité comme en étendue, car elles n’oc- 
cupent pas tout le territoire cutané tributaire du nerf lésé. 

Ainsi 'hypoesthésie au toucher et a la piqdre reste limitée au territoire de la 
main dans les paralysies radiales, méme si le nerf est lésé trés haut. Dans un 
cas de section compléte, cette hypoesthésie a la main n*était ni plus étendue, ni 
plus marquée que dans d'autres lésions moins sévéres du radial. 

Ce sont les lésions du nerf cubital qui s’accompagnent des troubles sensitifs 
objectifs les plus accusés : hypoesthésie ou anesthésie dans le territoire cubital 
a la main, méme sans section compléte. 

L’hyperesthésie est rare, sauf dans la forme névritique des plaies du médian, 
oi l'on constate presque toujours, & cété de lhyperesthésie au toucher, une 
hyperesthésie & la piqdre au niveau de la pulpe et du talon de tous les doigts. 
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Dans cette forme également, la reconnaissance des objets (sens stéréoynos- 
tique) est profondément altérée, malgré l’intégrité relative de la motilité et de la 
sensibilité. 


L’individualité clinique des nerfs du bras se manifeste surtout dans |'appari- 
tion des troubles vaso-moteurs. 

Ceux-ci n’existent presque jamais, ou trés rarement, au cours des lésions du 
radial; peu accentués et variant avec les lésions vasculaires concomitantes 
dans les lésions du cubital, ils sont, au contraire, presque constants dans les 
lésions du nerf médian. 

La main est froide, violacée, avec sudation abondante, dans la forme paraly- 
tique ordinaire; la peau est amincie, rosée, finement plissée a la face palmaire, 
chaude et séche dans la forme douloureuse névritique, et dans ce dernier cas, 
ces troubles caractéristiques s’étendent souvent au domaine du nerf cubital, 
bien que ce nerf ne soit pas toujours lésé en méme temps. 

Nous avons signalé ailleurs la fréjuence des lésions vasculaires associcvs aux 
lésions nerveuses dans les cas ot les troubles vaso-moteurs et trophiques sont 
trés accentués (4). 

Les troubles trophiques ne portent pas seulement sur les téguments, mais 
aussi sur le squelette. 

Nous n’avons pas pu constater a cet égard des différences calégoriques suivant 
que la lésion porte sur tel ou tel nerf du bras; cependant dans les formes névri- 
tiques douloureuses, celle du median en particulier, la décalcification mise en 
évidence par la radiographie est presque toujours considérable. Il y a lieu tou- 
tefois de se demander si celle dystrophie osseuse n'est pas favorisée par l'immo- 


bilité prolongée du membre, car on la retrouve dans certains cas de blessures 
musculaires et tendineuses ou dans certaines ankyloses articulaires, en 
l’absence de toute lésion nerveuse surajoutée. 


Enfin, dans son ensemble, l’attitude de la main est tellement caractéristique 
d'une lésion de tel ou tel nerf du bras qu’on fait souvent le diagnostic du pre- 
mier coup d’eil. 

Main tombante, flasque, avec quelquefois tumeur dorsale du carpe et plus tard 
infiltration cedémateuse du métacarpe pour le radial; griffe cubitale plus ou 
moins prononcée dans les plaies du cubital et, fait & peu prés constant, cette 
griffe apparait aussitét aprés Ja blessure. Assez souvent, dans les paralysies du 
cubital associées aux paralysies du médian, la griffe cubilale peut manquer. 

Dans la forme ordinaire de blessure du nerf médian, l’absence de griffe est la 
régle. Dans la forme douloureuse névritique du médian, Ja main prend un 
autre aspect, tout a fait typique : main étroite, amincie, avec doigts effilés, 
rapprochés par leur base, s’écartant par leur extrémité, souvent en hyper- 
extension et avec des troubles vaso-moteurs et trophiques particuliers que nous 
avons décrits (2). 

L’ensemble de ces constatations cliniques, qui montre des différences mani- 
festes dans les conséquences des lésiuns des nerfs du bras, permet d’entrevoir 
que, malgré leurs analogies anatomiques et physiologiques, ces nerfs sont nette- 
ment différenciés par leurs réactions pathologiques. 


(1) Henry Meice et Mme Atu.-Benisty, Soc. méd. des Hépitaux, 12 mars 1915. 
(2) M. Pierre Marte et Mme Bénisty, Une forme douloureuse des blessures du nerf 
médian par plaie de guerre. Académie de médecine, séance du 16 mars 1915. 





pop 
bili 
tiqr 
k 
por 
de. 


L’INDIVIDUALITE CLINIQUE DES NERFS PERIPHERIQUES 283 


Nos recherches ayant porté aussi sur les nerfs du membre inférieur, le scia- 
tique notammeat, nous avons constaté que les blessures du trone de ce nerf 
étaient essentiellement douloureuses, et qu’a cet égard il se comportail comme 
le médian. 

Ici également l'iatensité des phénoménes douloureux parait étre en sens 
inverse de celle des troubles moteurs et de l’importance de la lésion anato- 


mique 

Les caractéres des douleurs sont les mémes que ceux de la forme douloureuse 
des blessures du médian. 

Les troubles vaso-moteurs sont surtout accentués lorsque les fibres du sciatique 
poplité interne sont atteintes. Les lésions paralytiques et les troubles delasensi- 
bilite objective prédominent, au contraire, dans les lésions des fibres du scia- 


tique poplité externe. 
En somme, on peut, par comparaison, rapprocher les réactions du sciatique 


poplité interne de celles du médian, et les réactions du sciatique poplité externe 
de celles du radial. 


Les remarques qui précédent n’ont pas la prétention d’étre absolues. Rien 
n'est absolu en clinique. Mais elles ont été inspirées et confirmées par la grande 
majorité des cas qui sont passés sous nos yeux, et nous en trouvons chaque 
jour des confirmations nouvelles. 

Voici les résultats de nos constatations pour chaque nerf en particulier : 


NERF RADIAL. 


Le nerf radial est celui dont les blessures sont les moins douloureuses. Les 
douleurs spontanées sont rares; elles sont souvent causées par des lésions 
surajoutées des os (fracture de l’humérus), des articulations, des tendons, ou 
par des ankyloses résultant de l’'immobilisation prolongée du membre a l'aide 
d'appareils ou d’écharpes. 

Lorsque la douleur spontanée existe, elle occupe la face postérieure de 
l'avant-bras, prédominant au niveau du bord externe de l'avant-bras, avec irra- 
diations moins marquées sur la face dorsale du pouce. 

La douleur & la pression est surtout intense au niveau du col du radius. 
Ce point d’élection se trouve également au cours des paralysies radiales habi- 
tuelles non douloureuses. 

On peut, en outre, éveiller de la douleur a la pression sur le trajet de la 
branche postérieure motrice du nerf radial, bien plus nettement que sur le 
trajet de la branche antérieure sensitive ; mais, d'une fagon générale, les dou- 
leurs spontanées sont rarement le fait de la lésion du nerf lui-méme. 

Le nerf radial, au contraire, est un de ceux dontles blessures s’ accompagnent 
le plus souvent de troubles moteurs. Avec une lésion méme minime de ce 
nerf, la paralysie immédiate des extenseurs avec chute de la main semble étre 
la régle. 

Les troubles de la sensibilité objective sont trés peu étendus et trés peu 
accentués. Ils ne dépassent pas, en général, le terriloire radial de Ja main. On 
n'observe presque jamais d'anesthésie totale, simplement de I’hypoesthésie, 
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d’ailleurs variable suivant l’époque et suivant les sujets; méme dans un cas 
de section compléte du nerf radial vérifiée 4 l'intervention, les troubles sensitifs 
étaient restés limités au territoire radial de la main. 

Les réflexes tendineux et osseux sont généralement conservés. 

Les troubles vaso-moteurs sont rares ou trés peu accentués. 

Lorsque l’avant-bras et la main sont soutenus par une écharpe bien dis- 
posée, on ne constate généralement pas de différence appréciable entre Ja 
couleur, la consistance et la température des deux mains. 

Le nerf radial est également celui qui perd le plus facilement son excitabilité 
faradique (percutanée ou directe) ; méme avec des lésions anatomiques trés peu 
prononcées, les réactions électriques peuvent étre abolies. 

Par ordre de fréquence, les muscles les plus atteints sont : les extenseurs 
des doigts, le long abducteur du pouce, ies radiaux et le cubital postérieur, quel 
que soit le siége de la lésion; la paralysie du long supinateur, celle du triceps 
dépendent naturellement de la hauteur de la lésion. 

La restauration fonctionnelle s'effectue, en général, de la facgon suivante: 
radiaux, cubital postérieur, extenseurs des doigts, abducteur du pouce; 
de toutes facgons, l’impotence fonctionnelle a tendance a se prolonger pour les 
extenseurs des doigts. 

Bien qu'innervés par le cubital, les interosseux fonctionnent mal chez les 
sujets atteints d'une paralysie du nerf radial, ce que peut expliquer |'insertion 
des interosseux sur les tendons des extenseurs. 

En observant les phénoménes de restauration fonctionnelle il y a lieu de se 
mettre en garde contre certaines causes d’erreur : on n’oubliera pas que les 
interosseux ont pour effet d’étendre la 2° et la 3* phalanges sur la premiére, 
alors que les extenseurs des doigts n’agissent que sur la premiére phalange; 
d’ailleurs, lorsque les interosseux agissent seuls, la 1" phalange reste en 
flexion sur le métacarpe et l'on voit se produire un écartement des doigts 

une fagon générale, dans la paralysie radiale, la main se présente avec un 
aspect tombant caracléristique et tantot l'on voit, sur la face dorsale du poignet, 
la classique tumeur dorsale du carpe, tantdt une tuméfaction diffuse du dos de 
la main d’apparence succulente. 

L’état de flaccidité de la main est variable suivant les cas, mais il ne 
semble pas que le degré d’hypotonicité soit toujours en raison directe de l'in- 
tensité de la lésion et de la gravité du pronostic; nous avons observé une hypo- 
tonie considérable dans des cas de paralysie radiale modérée avec réaction de 
dégénérescence partielle. 


NERF MEDIAN. 


Les blessures du nerf médian s’accompagnent en général de vives douleurs, 
partois dés le début, mais plus souvent au bout de quelques jours. 

Avec le sciatique, c’est le nerf chez lequel on observe le plus fréquemment 
des phénoménes névritiques. 

Il y a lieu de distinguer deux types cliniques : 1° les paralysies peu ou non 
douloureuses; 2° les paralysies douloureuses. 

4° Paralysies peu ou non douloureuses. — Les muscles les plus atteints sont, 
par ordre de fréquence : les fléchisseurs des doigts, les muscles thénariens 
(surtout pour Je mouvement d’opposition du pouce), les palmaires, et en dernier 
lieu les pronateurs. 
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De tous les doigts, l'index est celui qui parait le plus atteint dans sa motilite, 
dans sa sensibilité et dans sa vaso-motricité. Cette constatation, généralement 
faite spontanément par le malade, est vérifiée par l'examen. 

Dans la restauration fonctionnelle ce sont encore les mouvements de flexion 
de l'index qui tardent le plus & reparaitre. Bien que les douleurs spontanées 
soient nulles ou trés faibles, la pression sur le trajet du nerf est assez souvent 
dovloureuse, surtout en amont de la blessure. 

Les troubles objectifs de la sensibilité périphérique et profonde consistent 
presque toujours en hypoesthésie ; l’anesthésie compléte est rare. Lorsqu’elle 
existe, on constate fréquemment des troubles vasculaires concomitants. 

Dans les paralysies peu ou non douloureuses, les troubles vaso-mvteurs sont 
fréquents : la main est froide, violacée, la sudation abondante. 

2° Paralysies douloureuses. — Dans cette forme clinique, ce sont les phéno- 
ménes douloureux qui prédominent et qui acquiérent une importance et des 
particularités exceptionnelles. 

En effet, les troubles moteurs sont relegués au second plan: la flexion du 
carpe, la flexion et l’opposition du pouce, la flexion des doigts sont possibles ; 
les fléchisseurs de l’index et du médius semblent plus touchés. Ce qui frappe 
tout d'abord dans cette forme, c’est l’aspect de la main; il est si caractéristique 
qu'on peut faire le diagnostic en voyant entrer le sujet, soutenant avec pré- 
caution sa main enveloppée d'un linge humide. 

Les doigts sont allongés suivant la direction du métacarpe, le pouce tend a 
s’avancer en opposition vers la face palmaire. Les doigts sont rapprochés par 
leur base de l’axe de la main; parfois ils s’en écartent par leurs extrémités, 
surtout, ce qui n’est pas rare, lorsque la derniére phalange est en hyperexten- 
sion (main en calice). 

Les doigts, les trois premiers notamment, sont animés d'un léger tremble- 
ment, menu, irrégulier, presque permanent, et qui s’exagére dés que le malade 
tente un léger effort. 

Dans son ensemble, la main prend un aspect affiné, les doigts sont effilés, les 
ongles lisses, legérement bombés, et cet aspect contraste avec celui de la main 
opposée, plus robuste, surtout chez les sujets qui s’adonnent aux travaux 
manuels. 

Des troubles vaso-moteurs et trophiques particuliers accentuent cet aspect 
earactéristique. 

La peau est blanche, fine sur le dos de la main et des doigts; sur la face pal- 
maire elle est rosée, avec des plissements transversaux, plus ou moins profonds, 
et parsemée de petites taches plus colorées. A ces caractéres s’ajoute |’aspect 
macéré de la peau dd au perpétuel enveloppement dans des linges humides. 
A un stade plus avancé, on peut remarquer une desquamation fine, furfuracée, 
de l’épiderme. Cette main est notablement plus chaude que la main saine; la 
sudation se produit surtout a la face dorsale des doigts. 

Les douleurs s’installent dix & quinze jours aprés la blessure, elles vont en 
sexaspérant pendant plusieurs semaines, alleignent un summum qui peut 
durer plusieurs mois, puis vont en décroissant, mais avec une grande len- 
teur. 

Elles présentent leur maximum d’intensité au niveau de la pulpe des doigts, 
de leur talon, a la partie interne de l’éminence thénar, et cela quel que soit le 
niveau de la blessure du nerf médian, fdt-ce au creux de I'aisselle. 

Ce sont des sensations de transfixion, d’écrasement, de piqdres et surtout 
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de bralures, extrémement intenses, empéchant le sommeil et nécessi!ant le 
recours aux stupéfiants. 

Leur caractére le plus constant est d’étre exaspérées par la chaleur séche 
Elles sont provoquées ou exagérées par le plus léger contact, non seulement de 
la main malade, mais aussi de la main saine, voire méme de toute autre 
partie du corps. Elles sout encore augmentées par une inspiration profonde, 
la toux, le rire, la marche, et méme de simples émotions telles que la vue 
d'une personne qui manque de tomber, le fait de se pencher 4 une fenétre, de 
descendre un escalier, de marcher sur un parquet glissant, une porte qui se 
ferme, une lumiére qui s’allume, un bruit subit, un cri, la musique, et jusgu’a 
la simple vue d'une gravure impressionnante. 

On réveille ces douleurs par la pression sur tout Je trajet du nerf médian en 
aval de la blessure; notamment, il existe un point d’élection sur le bord interne 
du thénar, d'autres, moins constants, sur la paume, entre les tétes des méta- 
carpiens II, Ill, IV. 

La douleur est notablement moindre, et souvent nulle, a la pression du nerf en 
amont de la blessure ; l'atrophie musculaire ascendente n'est pas plus marquée 
que dans la forme paralylique ordinaire. 

Les troubles de la sensibilité dans cette forme sont généralement constitués 
par de l’hypoesthésie au tact et de I'hyperesthésie a la piqdre. La perception 
des objets est trés imparfaile, parfois abolie, malgré une hypoesthésie modérée 
des téguments, une sensibilité profonde et un sens des attitudes relativement 
intacts, une motilité peu touchée. 

Cette forme douloureuse des blessures du médian a une tendance a s'amender 
spontanément. 

Les douleurs s’atténuent et disparaissent au bout de plusieurs mois, la res- 
tauration motrice et sensitive s’effectue complétement, ainsi que nous l'avons 
vu dans un cas. Chez ce malade, la main était redevenue normale, quoiqu’ayant 
gardé cependant l’aspect affiné, les doigts n’étaient plus en extension, la peau 
était plus blanche que celle de la main saine, les plis transversaux bien 
accusés, avec un aspect sec caractéristique de toute la paume de la main. II ne 
restait aucun trouble sensitif, le contact méme d'un trés léger flocon de ouate 
était bien percu, le sens des attitudes parfait et la sensibilité osseuse intacte. 
Seule persistait la perte compléte du sens stéréognostique, le malade ne recon- 
naissait aucun objet par la palpation. 

Au cours des interventions, le nerf n'a jamais paru sectionné complétement 
ou partiellement. Souvent il est d’apparence normale, ou bien grisatre, un peu 
induré, ou rouge, cedématié. Quelquefois cependant, malgré cet aspect normal, 
il est inexcitable électriquement au cours de l’opération. 

Au point de vue du traitement, d’une maniére générale, il semble que |'ope- 
ration n’influe en rien sur le cours de la douleur, qui suit irrévocablement son 
évolution. 


NERF CUBITAL. 


Les blessures du nerf cubital sont trés douloureuses surtout au moment de la 
blessure, et aussi ultérieurement; mais les formes douloureuses persistantes 
sont plus rares que celles du médian. La griffe est en général immédiate. 

Par ordre de fréquence, les muscles les plus atteints sont : les interosseux, 
les muscles hypothénariens et le cubital antérieur. La restauration fonctionnelle 
s'effectue en sens inverse. 


SUPERIEUR 


MEMBRE 


MEDIAN 





NERY 





L IN 


= 
_ 
ft 
a 
= 
aw 
7 
n 
a 
= 
x“ 
= 
= 
ca 
= 


DIVIDUALITE 


RIPHERIQUES 


~ 


Cc 








SaETHIsRA So]quory 
no upg up aegPpossE uo1sy| 
ev £ 118 jes ‘sonquaove ned 891, 


ay ans ‘ajeyduioo uoTves 
LL "PEPQUI 9110} 1194 OF 
ayyseue no aisgyysood A H | 


ps0q 
sus oO 


ureur By ap yeyqn | 
suvp ot | 


s}H10p saoitiop Xhap Sep sj! 
-{NAUOD sjuauaAnout sroyoubjent 


yeyiqno np 
qo WRIPOUL Np BOSSE uotseyT Op 
seo so] suvp dApayoul ‘oyerpouruat 
yeigues ua ‘anbid £4 opepiqns OBL 


QsIOAy Saas UY 


matgque peyiqny 
(syHiop ougmbur 
yo ourgiiyenb) puojosd rneasiqQool 
yeugyjodsH 
xngsso1o4 Ul] 


sanya0e 
suriom no snd sinozout sapqnoly, 


ee 


*xnol 
-noynop souguiongyd say 919Bexo 
UBIPIE Np agrosse wows] Ot) 


gyinsua xuaINojNoOp a1}9 FDI 


ainssotq 
une xneinoynop Sel 


uonepns op ned ‘opneyqo uyem ‘doOryvul 
-wubsop ‘oireuped eo8} TY agsstjd yuoul 
-ouy 42 ogsor need : s9njMaV0w $91} S9IQUOLL 


“guepaoge WOly 
~epns * 


aiqisues BT ep 3 
PUTO BT Op AAIPBTOI gy439gU,| 29Av FUL} 

-susguoo gigqye ser} anbrisousogi9ys Slag 
(s1S10p set Su0} op NOPE, NB 4 adjnd 

Be] ¥ ynopns) eipbid ey Y aisgyysesad k 

JOYyINOZ Ue aisgyqsood. 4 Hf 


ates in ee 


“neu 


BT Y WRIpgU np slo} 


yioge,| vd yuri98exa,s sS10p 
auigis}ory 4a auIgIxnep S2P quamia}quioly, 


 ———————— 


‘(aatyra U9 UPBUL ‘INIYINOIE, P mew) 
uoyjrsoddo § ue gonod ‘seZuoyye 8)310q 


——————— 


‘QRIDAT] SUIS UY 


I _, ee 


“*sInoyRuol | 
"Sa RUNV| 
(gonod 





SIBiop ulgisio1y 4 gulgix nap 
S31 I¢ 82) oun bit bs 
gop sInoss!yo9y S89] Fuel ronbrun = enbseld np uorjsoddo) 


sysop sap sunassiqo9ld 


— 


oo 


qnoqyins 
sap osApeied 


ee 


sonbreu nod simezoul $91QN01,L| .mossqooy 


xnvysip 

-Jaju seoudse Sap 32 reugy} Up NReATT ne 
‘yaou up joer} oy Ins uoisseid vy] Y INETNOd 

(suonoulg ‘att *xno4) seqoe suley100 

ap aosEI00,, ¥ 4? gssor0yogs BT 99 Ind} 

eyo vy red aaigdsexe ‘ayuRTVsq *gstloqul 
sei} quotmieneltgy[n quoyamns nb meno sinejnop op 


‘yon up yofes} of 
ins worsseid vy EY SINaTROd 


‘gogueyuods 
sed no nod 


‘asnasnojnop 


(oytAgu) aeneasnoj)nop arishypsvd uou no nad ashyvivd 


: ganbiarypo sed 43 xney 


ainsso]q V] Op JuetioU nV xnamnojnop zosse yesougs Uy 


aQoeTOLA ‘Opfosy ULE 


-{L19} Oo] sUep aisgyysood 4H 


‘agus op std 


yeugyL, 


“Yeu BT OP uorjsed vy] 9AR ) “-sundIndoul 14 
qioddvs ua ‘sgnzmaIe nod 40 soley 4 SUAALOK-O8VA saTA AOL 


scatman di tnntesnS RENEE SO eens 


“UIE BT } 
B [eIpes Np oO} 1104 a] peaguos e =~ — _ 
ta sud quessvdgp ou ‘egnqte008 )  MALLOM GO FLITIGISNES 
ned ‘enpuey9 nod arspunsa0d.sut ) 


———— aaa 


°° SHMIVE 
SLXANAAIOW 


— 


aia *| Gebakanp 
$979V}SU0I SIVUVL ) _coTOART 
od rvorqgut 
np pry snjd yo edivo np oyesiop 
TNOUING S1OJrVd OAV OFMVQULOY ULE 


NIVK VI ad ag ALILLy 


(oq 1]19OUL BT Op ANOyed Tn ¥}103 & 

ailod) oaTey UaAned satrETNosnut 
SoTTOUTLOTPIUOJ soouegiddns se']) 
yuapedgid O1pso, | Op OS1OATY suas UM 


| ee) aTIaAN 
\ -SOILLONOd NOILVUDY isau 


——— =— 


mmougysod peyIqny 
*xnvipey 

gonod np mojyonpge Buoy 
‘sqSiop sop sinesuayx 


SLNVSsI0OuOga AONAAD 
ua aad wuduo UVd 
)ewnean sad ALNIALLY 
jAou np ) 

QUITO MOIST OU IAT QuLgu 


° GISATVUVd 
oyerpourult @Alssuul osApesed ) 


gsnernoynop 4s0 jlo up qotery 
oy Ins uowseid =v syoyonbjand 


*quoul 


gueyuods xnemnojnop sujoml oy ‘ waaTaAog 


v1 Op juomOlL ne xnoemoypnop WON | 





TWWLIdho AMMAN 














NVIGAK AWAN 








‘IVIGVU AMAN 





VWOAAMaAdAS ad WoW 











288 REVUE NEUROLOGIQUE 


On observe parfois des secousses convulsives dans les deux derniers doigts 

Les troubles de la sensibilité objective, trés fréquents, oceupent surtout le 
territoire cubital de la main et se traduisent non seulement par de I’hypoes. 
thésie, mais souvent aussi par de l’anesthésie. Celle-ci peut s’observer méme si 
le nerf n'est que légérement lésé et réagit encore électriquement. Elle peut étre 
assez accentuée pour que le sujet se brile sans s’en s’apercevoir. 

Les douleurs spontanées sont d'intensilé variable ; la pression sur le trajet du 
nerf cubital est presque toujours douloureuse. 

D’une facon générale, les douleurs sont moindres quand le cubital est seul 
lésé que lorsqu’il y a Iésions associées du cubital et du médian. 

Le nerf cubital conserve assez bien son excitabilité électrique (percutanée ou 
directe). 

En cas de paralysie simultanée du médian et du cubital la griffe des deux der- 
niers doigts peut étre absente. 


NERF SCIATIQUE. 


Le nerf sciatique est avec le nerf médian celui dont les blessures sont les plus 
douloureuses. L’intensité des phénoménes douloureux n'est pas toujours propor- 
tionnée a celle des troubles moteurs ni 4 l'importance de la lésion anatomique. 

Dans la majorité des cas, la blessure du nerf s’'accompagne immédiatement 
d'une douleur vive, fulgurante, suivant le trajet du nerf, et a laquelle succé- 
dent des fourmillements et des douleurs localisés au pied et au mollet. 

Les blessures siégeant au-dessous de la bifurcation du sciatique sont en 
général peu ou non douloureuses. 

Les remarques qui vont suivre ont trait aux lésions du grand nerf sciatique 
au-dessus de sa bifurcation. 

Il y a lieu de distinguer comme pour le médian : 

4° Les paralysies peu ou non douloureuses ; 

2° Les paralysies douloureuses. 


1° Paralysies peu ou non douloureuses. — Par ordre de fréquence, les muscles 
les plus atteints sont : les tributaires du sciatique poplité externe (péroniers, 
jambier antérieur, extenseurs des orteils). Les tributaires du sciatique poplité 
interne (triceps sural, fléchisseurs des orteils, jambier postérieur). 

Si les péroniers paraissent plus griévement atteints, cela tient a ce que leur 
paralysie s’accompagne d'un trouble fonctionnel immeédiat et plus apparent. 

Quelle que soit la hauteur de la lésion, les muscles de la région postérieure 
de la cuisse (biceps, demi-tendineux, demi-membraneux), innervés cependant 
par le sciatique, sont en général peu atteints. Comme peut le faire prévoir 
l’anatomie, quand le groupe tributaire du sciatique poplité externe est atteint, 
il n'est pas rare que le biceps crural soit aussi plus ou moins intéressé. 

La restauration fonctionnelle se fait toujours avec lenteur. Dans le groupe 
des muscles antéro-externes, c'est le jambier antérieur qui récupére Je premier 
ses fonctions. 

Le nerf sciatique perd trés facilement son excitabilité électrique; a cet égard 
(et notamment pour le sciatique poplité exerne), il est comparable au nerf 
radial. 

Le réflexe patellaire est presque toujours vif. Le réflexe achilléen est aboli 
lorsque le sciatique poplité interne est intéressé. 





lour 
semi 
pern 
pale! 
Le 
tron 
popli 
pied 
local 
Ce 
tique 
L’: 
cuiss 
2° 
assez 
ment 
dans 
et des 
No 
d'abd 
contr 
Le 
La 
doule 
Qu 
tion ¢ 
infect 
La 
reuse: 
du pie 
Les 
de br 
quées 
tant | 





er- 


ue 
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L’abolition du réflexe achilléen sans atteinte motrice du triceps sural s’ob- 
serve chez les sujets qui ont présenté des phénoménes douloureux. 

La contraction idio-musculaire est en général exagérée dans les muscles du 
groupe antéro-externe de la jambe. 

Trés souvent, et surtout lorsque le réflexe achilléen est aboli, la percussion 
des muscles du mollet détermine un mouvement de flexion du pied exagéré 
dans son amplitude, mais le retour a la position normale se fait avec plus 
de lenteur; nous aviens constaté a plusieurs reprises ce phénoméne, sur lequel 
M. Babinski vient d’attirer récemment I'attention. (Soc. de Neurologie, 4 mars 
19415.) 

Les troubles de la sensibilité objective sont généralement étendus et accen- 
tués. Ils peuvent occuper les territoires cutanés des deux branches du sciatique 
et, contrairement & ce qui s’observe pour le radial, ne restent pas cantonnés a 
l’extrémité du membre. On observe fréquemment des anesthésies complétes. 

Les douleurs (qui seront décrites plus amplement a propos de la forme dou- 
loureuse) sont ici peu accentuées et s’observent surtout pendant les premiéres 
semaines. Elles s’atténuent par la suite assez rapidement; mais la palpation 
permet pendant longtemps encore de réveiller des points douloureux, princi- 
palement #u mollet et sur la face dorsale du pied. 

Les troubles vaso-moteurs sont particuliérement fréquents dans les lésions du 
trone du s iatique et plus spécialement dans les cas oi les ffbres du sciatique 
poplité interne sont atteintes ; on voit alors de l’wdéme sur la face dorsale du 
pied et dans Ja région malléolaire. La peau est violacée, lisse; la température 
locale est généralement abaissée. 

Cependant, dans quelques cas, dont un avec section compléte du grand scia- 
tique, le pied du cdté lésé était notablement plus chaud que le pied opposé. 

L’atrophie des muscles de la jambe est fréquente; elle peut remonter vers la 
cuisse jusqu’a la racine du membre. 


2° Paralysies douloureuses.— Dans cette forme, les troubles moteurs, qui sont 
assez apparents pendant les premiéres semaines, peuvent rétrocéder rapide- 
ment. On voit la motilité reparaitre d’abord dans les fléchisseurs des orteils, 
dans le triceps sural, puis, beaucoup plus tard, dans le groupe des extenseurs 
et des péroniers. 

Nous avons observé, dans un cas, des mouvements spontanés d’adduction, 
d'abduction et d’extension du pied, lents, mais involontaires et irrésistibles, 
contrastant avec l’impossibilité absolue de tout mouvement volontaire da pied. 

Le réflexe patellaire est normal ou vif, mais l’achilléen est toujours aboli. 

La recherche de la contraction idio-musculaire est rendue malaisée par la vive 
douleur que cause la percussion du mollet. 

Quand {a lésion est haut située, on peut constater l’exagération de la contrac- 
tion des fessiers, ainsi qu'on l’observe dans les sciatiques d'origine toxique ou 
infectieuse. 

La sensibilité objective parait moins touchée que dans les formes peu doulou- 
reuses. Par contre, il existe de l'hyperesthésie 4 la piqure, surtout a Ia plante 
du pied et aux orteils (face plantaire et face dorsale). 

Les douleurs spontanées atteignent une intensité exceptionnelle; sensations 
de bralure atroce, d’arrachement avec élancements paroxystiques, plus mar- 
quées la nuit, pouvant empécher tout sommeil pendant des semaines, nécessi- 
tant le recours & la morphine. La chaleur du lit, le poids des draps les exaspé- 
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rent. Pour atténuer ces douleurs, les malades placent leur-cuisse et leur jambe 
en demi-flexion et finissent méme par s’anky loser dans cette position ; |’extension 
des segments du membre exagére, en effet, considérablement ces douleurs. 

Elles siégent de préférence au pied (plante et face dorsale), au mollet et ne 
dépassent pas en général le genou. 

Toul contact, toute mobilisation exercée sur le membre et notamment la 
pression du tronc nerveux au niveau du mollet exaspérent cette douleur. 

Les interventions chirurgicales ne paraissent avoir aucune action sur les 
douleurs; leur disparition survient spontanément, a la longue. 

Les troubles vaso-moteurs et trophiques présentent les mémes caractéres que 
dans la forme précédente. 

Dans certains cas, on voit se développer progressivement une sorte de griffe 
du pied, résultant de la flexion permanente des orteils, principalement du 
gros orteil. Cette griffe devient rapidement irréductible. 


Les lésions limitées au sciatique poplité externe s’accompagnent des mémes 
phénoménes moteurs et électriques décrits dans la forme non douloureuse des 
paralysies du trone sciatique, mais elles présentent ceci de particulier que les 
douleurs sont encore moins accentuées. 

Les troubles vaso-moteurs sont peu marqués, a l’inverse de ce qui s’observe 
dans les lésions du sciatique poplité interne. 


Les tableaux ci-joints résument les principales perticularités cliniques cons- 
tatées a la suile des lésions des nerfs périphériques. 





EPILEPSIE PARTIELLE CONTINUE D'ORIGINE TRAUMATIQUE 
TREPANATION, GUERISON 
PAR 


Aug. Pollosson et F.-J. Collet, 


Professeurs @ la Faculté de Médecine de Lyon. 


L'épilepsie partielle continue est un syndrome peu connu, dont la rareté 
contraste avec la fréquence de l'épilepsie jacksonienne. L’observation qu’on va 
lire en est un exemple typique et peut contribuer a en éclairer la pathogénie. 


X..., sergent, 21 ans, a été blessé, le 20 septembre, par une balle qui a effleuré la 
Voute cranienne. Immédiatement, sans perdre connaissance, il a éprouvé de la mala- 
dresse de la main gauche se traduisant par |'impossibilité de défaire son pansement indi- 
viduel. Deux ou trois heures aprés, les infirmiers l'ayant conduit 4 la lumiére, il a 
remargué des mouvements anormaux de sa main gauche. 
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Examen pratiqué le 26 septembre 1914. — La blessure consiste en une coupure peu 
étendue (2 centimétres environ) de la peau du crane, ‘siégeant sur la région pariétale 
droite. On ne constate a ce niveau aucun signe de fracture du crane, il n’y a un 


enfoncement, ni tuméfaction, ni bosse sanguine; l’os n’est pas dénudé, le périoste est 
intact. 

On constate des mouvements légers et rapides de flexion et d’extension du poignet 
gauche, persistant pendant le sommeil : il y a environ 4 & 5 mouvements par seconde, 
A la vue et au toucher on pergoit trés bien le relief des muscles extenseurs rythmique- 
ment contractés. Les doigts sont légérement fléchis sur le métacarpe, leurs phalanges 
étendues les unes sur les autres. Le poignet est immobilisé en demi-flexion dorsale, le 
pouce est en adduction légére au-dessous des autres droigts. Par moments les doigts et 
le carpe se mettent davantage en flexion. 

Le malade est dans !’impossibilité d’écarter les doigts, et toutes les tentatives qu'il fait 
dans ce sens donnent naissance a des mouvements associés, tels que la flexion de 
'avant-bras. Méme impossibilité de serrer, ou de remuer le pouce ; il se produit tou- 
jours des mouvements associés a cette occasion. 

Aucun mouvement du poignet n'est possible; par contre, la flexion et l’extension de 
l'‘avant-bras sont parfaitement conservées 

Il existe un trés léger degré de contracture du poignet gauche. 

De temps a autre les mouvements rythmiques décrits ci-dessus cessent une seconde 

La sensibilité 4 la piqdre est conservée partout. 

La sensibilité au grattage est conservée sur tout l’avant-bras, sur le dos de la main, 
mais pas sur les pulpes digitales; elle est méme trés atténuée sur les deux derniéres 
phalanges. La sensation de contact et de pression limitée est & peu prés abolie sur la 
face palmaire; par contre, elle est mieux conservée sur la face dorsale des doigts et du 
carpe. 

La sensibilité thermique est conservée. 

La forme des objets n'est pas reconnue. Si on place entre les doigts un verre, le bless¢ 
répond : « Je sens que c'est froid. » Un presse-papier : « Je ne sens rien. » Un ouvre- 
bouche : « C’est froid. » Une cuillére : « Je ne sens rien. » La main: « Je sens une résis- 
tance. » Il y a done une diminution considérable de la sensibilité tactile au niveau de la 
face palmaire de la main et des doigts, entrainant Ja perte de la sensation de relief et par 
conséquent ne permettant pas de reconnaitre la forme des objets. 

Les mouvements rythmiques augmentent avec la céphalée, qui existe surtout le 
matin. 

Les pupilles sont égales. 

Les mouvements de pronation et de supination sont trés difficiles, lents et limités, mais 
se font toutde méme; aucun phénoméne anormal au niveau du membre supérieur droit 

Le malade a été opéré le 28 septembre. 

Opération. — Partant de l’idée que les lésions corticales siégeaient sur la frontale 
ascendante, nous en avons recherché avec soin le siége d’aprés les données de la topo- 
graphie cranio-cérébrale; cette recherche nous a d’ailleurs exactement conduit au siége 
de la coupure cutanée produite par la balle. 

L'incision cruciale de la peau nous a montré que le périoste était intact et qu'il n était 
le siége d’aucun hématome. Ce périoste étant incisé et décollé a la rugine a laissé voir 
un os sans lésion, sams trace de fracture; une couronne de trépan est enlevée; on ne 
constate aucune fracture de la table interne, mais on constate a la surface externe de la 
dure-mére un hématome constitué par du sang rouge noiratre, sous forme d’un caillot 
épais de 3 a 4 millimétres. 

On agrandit la trépanation au moyen d'un davier-gouge jusqu’é ce que la zone de 
'hématome soit dépassée dans tous les sens; on constate que cet hématome a une 
étendue égale a une piéce de deux francs. Le sang étant essuyé avec soin, on s’assure 
que la dure-mére est intacte; on ne l’incise pas, et les bords de I'incision périostique et 
cutanée sont rapprochés par quelques points de suture. 

il apparait que la vodte cranienne a dd étre le siége d'une dépression temporaire peu 
importante puisqu’elle ne porte pas les traces évidentes d'une fracture. L’hématome 
extra-dure-mérien montre les traces d'un traumatisme exactement localisé sur la circon- 
volution présumée malade. 

Cet hématome extra-dure-mérien, peu épais, laisse penser qu'il n’est point la cause 
unique de la réaction corticale et de l'irritation cérébrale; il est probable qu'il existe 
sous la dure-mére des lésions hémorragiques plus ou moins importantes, correspondant 
a l’hématome externe. 
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Maigré cette derniére hypothése, il nous a paru que l’ouverture cranienne pouvait 


eu étre un élément de décompression suffisant, que I’hémorragie sous-dure-mérienne sup- 
ule posée ctait peut-tre faible et pouvaii se résorber, enfin que l'on pourrait toujours inciser 
= secondairement la dure-mére si une amélioration ne se produisait pas. 
2st Ces réflexions nous ont conduit & ne pas inciser la dure-mére et les phénoménes con- 
sécutifs semblent donner raison 4 cette conduite. 
et Aprés lopération, les mouvements rythmiques ont augmeoteé a tel point qu’il a fallu 
les immobiliser le poignet au moyen d’une attelle. 
e- Trois jours aprés (1* octobre), crise d’épilepsie jacksonienne débutant par un cri aigu 
es sans perte de connaissance ni du souvenir, sans écume ni évacuation : pendant 5 minutes 
le toute la moitié gauche du corps a été agitée de convulsions : bras, jambe, cil, bouche, 
e machoire. L’accés a été calmé par quelques inhalations de chloroforme. A la suite de 
l'acces, le malade nes’est pas endormi. Quinze minutes aprés, nouvel accés; il ne s’en est 
uit plus reproduit depuis. Les mouvements rythmiques ont repris immédiatement; ils ont 
le duré toute la journée du lendemain, mais n’ont pas reparu le surlendemain; le jour sui- 
u- vant, ils ont recommencé pour deux jours ; depuis cette date ils ne se reproduisent qu’a 


occasion d’une vive émotion et ne siégent que sur l’index et accessoirement sur Je 
le médius. 

12 octobre. — Les mouvements rythmiques ne se sont pas reproduits. Le mouvement 
d'opposition du pouce se fait correctement ; par contre, la flexion des quatre autres doigts 
” est trés faible. Tous les autres muscles du membre supérieur se contractent normale- 


ment 
“: Quand on touche la main, ce contact provoque des picotements. 
s La sensibilité est presque normale, toutefois le grattage n'est pas senti sur les pulpes 
la digitales de l’index, du médius, de l’annulaire et de l’auriculaire ; par contre, la sensibilité 
lu du pouce est parfaite. 


Le malade sent son poignet comme contracté, bien qu’objectivement il n’y ait aucune 
contracture. 


mp La vive lumiére provoque;chez lui de la céphalée, aussi sort-il peu et préfére-t-il rester 
. dans la salle. 
+ 14 décembre. — Le blessé va rejoindre son corps 


ll y a quelque temps, a l’occasion d'une émotion en automobile, sa main gauche s’est 


” remise passagérement a trembler. 
le Actuellement, on constate encore un trés léger tremblement des deux derniers doigts 

et un peu de géne pour les mouvoir. 

Il existe quelques vertiges et de temps & autre des bourdonnements dans I'oreille ? 

™ gauche. 
Les troubles paralytiques se résumaient dans la paralysie du pouce, l'impos- 
le sibilité d’écarter et de fléchir les doigts et la suppression des mouvements du 
0 poignet. Celui-ci était un peu contracturé; les doigts étaient en demi-flexion 
fe sur le métacarpe et le pouce en adduction. Les centres corticaux qui président 
it aux mouvements du pouce, aux mouvements d’écartement et de flexion des 
ir doigts et aux mouvements du poignet sonten effet trés voisins, siégeant sur une 
le surface trés restreinte de la frontale ascendante; il semble que, seuls parmi 
a eux, ceux du pouce siégent aussi en partie sur la pariétale ascendante. Il y avait 
. aussi une certaine lenteur dans les mouvements de pronation et de supination ; 
le par contre les mouvements de l’avant-bras, du bras et de l'épaule se faisaient 
e parfaitement. Aprés l’intervention, le pouce a été le premier 4 recouvrer ses 
"e mouvements, ceux des autres doigts restant trés difficiles. Rien dans tout cela 
‘ qui n’ait été maintes fois observé. 
2 Bien autrement intéressantes que ces phénoménes de déficit étaient les mani- 
e festations de l'irritation corticale. Cette irritation se manifestait surtout par des 
i oscillations rapides, consistant en mouvements alternatifs de flexion et d’exten- 
- sion du poignet. Ces mouvements cloniques se succédaient au nombre de ciny 


par seconde environ. On doit évidemment les considérer comme le résultat d’une 
lésion corticale trés superficielle, n’aboutissant pas a la destruction. Cette 
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interprétation repose sur l’absence de perte de connaissance, la coexistence de 
deux crises d’épilepsie jacksonienne typique, la suppression de la paral) sie et 
des phénoménes irritatifs par la trépanation. La présence d’une légére contrac. 
ture plaide dans le méme sens. 

C’est la une expression, sinon absolument nouvelle, au moins trés rare, d'une 
lésion superficielle irritative du cerveau. Elle est & rapprocher certainement des 
tremblements post et préhémiplégiques. Elle est a rapprocher aussi de |’épi- 
lepsie jacksonienne, syndrome trés fréquent, mais fort différent, puisqu il est 
caractérisé par des décharges intermittentes, plus violentes il est vrai, et suivies 
de phénoménes d'épuisement. Ici, au contraire, le phénoméne convulsif est con- 
tinu, mais toujours limité, et de faible intensité. Ce n'est qu’aprés la trépana- 
tion, qui a d’ailleurs été suivie d'une augmentation transitoire des mouvements 
cloniques, qu'on voit se produire deux crises d'épilepsie jacksonienne ty pique, 
Pourquoi l'irritation corticale se manifeste-t-elle le plus souvent par des dé- 
charges intermittentes, dans des cas trés rares comme celui-ci par des mouve- 
ments cloniques permanents; il n'est pas possible de préciser les raisons de 
cette différence. Les mouvements continus seraient-ils lexpression la plus 
atténuée de cette irritation, ainsi que l’examen de la lésion le ferait supposer? 
C'est peu probable, car cette modalité s’observerait p!us fréquemment et d'autre 
part la lésion cérébrale était suffisante pour aller jusqu’a la paralysie. 

L’observation que nous rapportons ici n'est d’ailleurs pas sans analogue, 
mais elle se sépare par certains cétés de toutes celles dont on pourrait la rap- 
procher. Le phénoméne lui-méme a été décrit pour la premiére fois en 1894 par 
Kojewnikow, de Moscou, sous le nom d'épilepsie partielle continue, d’oi l'appel- 
lation de syndrome de Kojewnikow qui lui est justement appliquée. Cet auteur a 
rapporté quatre observations d’attaques d'épilepsie corticale, avec ou sans perte 
de connaissance, dans |’intervalle desquelles on observait des sccousses cloni- 
ques ininterrompues variant d'intensité et s’aggravant jusqu’a réaliser une crise 
d'épilepsie vraie; il y avait coexistence de parésies et de contractures. 

Dans un cas de Bruns qui remonte a la méme année, laffection se manifesta 
d’abord par des crises d’épilepsie généralisée avec perte de connaissance pro- 
longée; puis survinrent tantot des secousses du pied droit sans perte de con- 
naissance, tantot des crises d’épilepsie qui débutaient par le pied droit pour 
aboutir a la perte de connaissance; de plus, dans I'intervalle des crises il y avait 
des secousses musculaires constantes dans la jambe et dans la cuisse droites 
Mme Long-Landry et M. Quercy ont communiqué a la Société de Neurologie, en 
1913, une observation ot, peu aprés une crise convulsive prolongée siégeant 
sur les membres du cété droit et suivie de monoplégie brachiale droite, apparu- 
rent des mouvements cloniques continus des trois premiers doigts, susceptibles 
de s‘étendre progressivement & tout le membre jusqu’a l’épaule et méme de 
revétir la forme hémiplégique avec participation de la face et perte de connais- 
sance. Ces mouvements cloniques continus disparaissaient pendant le sommeil ; 
de méme les antispasmodiques pouvaient les supprimer pendant quelques 
heures; leur rythme variait de trois 4 six par seconde et présentait une grande 
irrégularité 

Dans notre cas le myoclonus se caractérisait, au contraire, par sa continuite, 
par son égalité, par sa persistance pendant le sommeil. A l’inverse des observa- 

tions précédentes, il n’avait pas été précédé de crises d’épilepsie jacksonienne et 
il n’allernait pas avec elles; c’est seulement aprés l’intervention que se montre- 
rent deux crises typiques, hémiplégiques, de cinq minutes de durée, avec cri, 
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mais sans perte de connaissance, ni écume a la bouche, ni évacuation, ni som- 
mei! consécutif. A partir de ce moment, l’amélioration fut rapide; les mouve- 
ments continus disparurent pour un jour, reparurent, puis s'espacérent et se 
limiterent & un ou deux doigts. C’est avec raison qu'on a dés le début attribué 
le syndrome de Kojewnikow 4 une irritatiun de l'écorce cérébrale; mais, jus- 
quiici, 4 notre connaissance, cette hypothése ne reposait pas sur une preuve 
certaine; |'observation ci-dessus ne saurait laisser aucun doule; elle a la préci- 
sion d'une expérience de laboratoire. 

Etant donné l’origine corticale indéniable de cette myoclonie, on conviendra 
qu’aucune des observations précitées ne mérite aussi bien que celle-ci le nom 
« d'épilepsie partielle continue », puisque le symptome existait ici a l'état de 
pureté jusqu’a l'intervention, au lieu d’allerner avec des crises jacksoniennes. 

En terminant, nous appellerons l’attention sur les troubles de la sensibilité 
présentés par ce blessé. Alors que la sensibililé 4 la pression et & la tempéra- 
ture était partout conservée, la sensibilité au contact léger (grattage) et ala 
pression était supprimée sur les pulpes digitales et trés atténuée sur la face pal- 
maire des doigts; la forme des objets n’étail pas reconnue. L’hypothése, aujour- 
d’hui universellement admise, de Ja superposition des centres de la motricité, 
de la sensibilité superficielle, de la sensibilité profonde et du sens musculaire 
dans les mémes zones del’écorce rolandique, trouve ici sa confirmation, puisque 
en fait il y avait coexistence des troubles sensitifs et moteurs d'une méme 
région. Au niveau des extrémités digitales le rapport entre la sensibilité et le 
mouvement a besoin d’étre encore plus étroit qu’ailleurs, qu’a la racine des 
membres ou sur le dos par exemple. En effet, ce sont les incessants et délicats 
mouvements des doigts qui leur permettent, en se déplacant rapidement autour 
des objets, en appuyant plus ou moins a leur surface, d’en délimiter les con- 
tours et d’en apprécier la consistance; ils multiplient pour ainsi dire leur sur- 
face sensible qui est alors ulilisée au maximum. Ainsi sont précisés la forme, 
la consistance, le poids et le relief. La sensibilité des doigts a beau étre con- 
servée intacte et méme exquise, s’ils ne’se proménent rapidement a la surface 
des corps solides de facon & en épouser les contours, la sensation de forme et 
de relief est trés imparfaile. Réciproquement, c’est la sensibilité des pulpes digi- 
tales qui guide les doigts, qui dirige leurs mouvements autour des objets. Le 
trouble de la sensibilité sera done porté a son comble si ces deux éléments (sen- 
sibilité superficielle et profonde d’une part, motricité de l'autre), qui s’aident 
mutuellement, viennent 4 manquer 4 la fois, fat-ce incomplétement. Or, il est 
intéressant de constater qu'une méme lésion corticale limitée peut préduire 
l'anesthésie des pulpes digitales et la paralysie des doigts qui, en les faisant 
mouvoir, ont pour mission d’augmenter la délicatesse des renseignements 
fournis par leur surface sensible : de cet ensemble doit forcément résulter l’ab- 
sence compléte de la sensation de relief, l'impossibilité de reconnaitre les objets 
par la palpation, l’astéréognosie. 
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RECHERCHES CLINIQUES 
SUR LA SENSIBILITE DOULOUREUSE FARADO-CUTANEE 


E. Carati (de Bologne). 


(Travail du service de M. le professeur Dejerine, a la Salpétriére.) 


(Société de Neurologie de Paris.) 


(Séance du 45 avril 1915.) 


Jusqu’a présent on a trés peu employé l’électricité comme méthode d’examen 
clinique de la sensibilité cutanée. En 1861, Ducugnne (de Boulogne) (4) avait 
remarqué l'importance de cette recherche & propos de la symptomatologie 
électrique des paralysies traumatiques des nerfs mixtes. 

Aprés lui, Pritcer et Hauusren (1884) (2) avaient employé le courant élec- 
trique chez les animaux pour déterminer son action électrotonique sur les nerfs 
sensitifs ; et trois ans aprés, WaTTeEVILLE (3) avait étudié l’électrotonus des nerfs 
sensitifs chez l'homme sain. Erb (1882), le premier, appliqua la méthode polaire 
a l'étude de la sensibilité électrique chez l"homme sain (4), et il trouva ainsi 
que les nerfs sensitifs se comportent vis-’-vis du courant faradique et galva- 
nique comme les nerfs moteurs, avec les mémes lois de réaction. Un an aprés, 
Mendelssohn (5) a fait les premiéres recherches sur la sensibilité électrique 
chez l'homme malade. Sur trente-deux ataxiques examinés dans le service de 
M. Charcot, dont vingt présentaient des troubles variés de la sensibilité, il 
trouva, chez neuf malades, une réaction anormale des nerfs sensitifs aux courants 
galvaniques et une inversion de la formule normale(6). La méme année (1885) 
Mile Klumpke (7) fit des recherches analogues dans un cas de paralysie radicu- 
laire du plexus brachial, et constata, chez son malade, la perte de la sensi- 
bilité électrique dans toute ]’étendue de la zone anesthésiée et dans le territoire 
cutané adjoint, tandis que dans une zone hyperesthésiée elle constata une 


(1) Ducnenne (de Boulogne), De l'électrisation localisée. 2° édition, 1861, p. 82, 233 et 972. 

(2) Prricer u. Hattsren, Zur Kenntnis der mechanischen Reizung der Nerven. Arch. 
f. Anat. Phys. de Du Bots-Raymonp, 1881, p. 90. 

(3) Warrevitie, Introduction a l'étude de l’électrotonus des nerfs moteurs et sensitifs 
chez l'homme. Thése de Bale, 1883, p. 47. 

(4) Ens, Traité d'éle@rothérapie. Edit. frang., 1884, p. 454. 

(5) Mpnoetssoun, Sur la réaction électrique des nerfs sensitifs de la peau chez les 
ataxiques. (Comptes rendus de l’Acad. des sciences, 20 février 1885.) 

6) An S E> KaS E. E= Empfindung = sensation. 

(7) Mile Kiumpxe, Contribution a l'étude des paralysies radiculaires du plexus brachial. 
Revue de Médecine, 1885, p. 610 et 739. 
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inversion de la formule normale au courant galvanique et une véritable réaction 
de déyénerescence sensitive tout a fait comparable a la réaction de dégénérescence 
motrice 

Dans la premiére édition de sa Sémiologie (1900) (1), notre maitre, le pro- 
fesseur DEJERINE, a insisté sur la précision qu’apporte en clinique l'emploi des 
courants électriques, et en particulier du courant faradique, pour apprécier le 
degré de la sensibilité a la douleur. Enfin, dans la Pratique neurologigue de 
M. le professeur P. Marie, M. Koussy (1914) (2) a exprimé de méme le souhait 
que la sensibilité farado-cutanée, comme moyen d’étude de la sensibilité dou- 
loureuse, fat plus souvent employée dans les recherches cliniques. 

Nous avons eu l’occasion, dans le service de M. le professeur Dejerine, 
d'étudier, au point de vue de la sensibilité douloureuse au courant faradique, 
un certain nombre de blessés atteints de lésions organiques des nerfs périphé- 
riques, de nerfs de la queue de cheval ou de la moelle. 


En général, la recherche de la sensibilité électrique en vue d’électro-dia- 
gnostic est faite avec le courant faradique (appareil 4 chariot de Du Bois-Ray- 
mond) a l'aide de la méthode polaire (3). 

L’électrode active est constituée par un pinceau de 10-20 fils métalliques rigides 
et nus (pinceau de Duchenne), ou couverts, sauf a leur extrémité, d'une subs- 
tance isolante (électrode de Erb) ; il est impossible de se servir d'une électrode 
active humide qui étendrait facilement |'excitation aux parties profondes. 
L’électrode inactive est constituée par une large plaque d’étain que l'on applique 
sur le dos ou sur le sternum du malade. 

On peut ainsi procéder @ la recherche de la sensibilité électrique de deux 
fagons : ou mesurer l'intensité du courant nécessaire pour faire apparaitre la 
sensation électrique ; ou bien, en augmentant progressivement l'intensité, 
rechercher le degré nécessaire pour provoquer la sensation douloureuse. Le 
courant électrique, ainsi que le dit M. Huet (4), est généralement assez fort, 
car il s agit trés souvent d’établir si une anesthésie est compléte, ou de mesurer 
le degré d’une hypoesthésie. On doit pourtant éviter, avec ces courants, d’agir 
sur les nerfs moteurs et sur les muscles, comme l’avait déja remarqué Watte- 
ville (5), pour ne pas confondre la sensation due 4a l’excitation des fibres sen- 
sitives de la peau avec la sensation de la contraction musculaire. 

ll faut remarquer, & ce propos, que la contraction musculaire n’a pas lieu 
méme avec des courants assez forts (par exemple, écartement des bobines 
= 10 centimétres avec bobine 4 fil fin) si la peau est bien séche; si elle ne 
lest pas, on doit avoir le soin de l’assécher avec de la poudre de talc. 


(1) Desenine, Sémiologre du systéme nerveux, premiére édition, 1900, p. 877 et 8841. 

(2) Roussy, Sensibilité, in Pratique neurologique de Pierre Mane, p. 289. 

3) Voir Dessnine, Sémioloyie du systéme nervenz, premiére édition, p. 884 ; deuxiéme 
édition, p. 763; Huet, Application de lélectricité au diagnostic et au traitement des 
maladies du systéme nerveux, in Pratique neurologique de Pierre Maniz, p. 1238 et 1270 ; 
Rovssy, Sensibilité, in Pratique neurologique de Pierre Manis, p. 289. 

(4) Huet, loc. cit. 
(5) Warrevitie, loc. cit. 





REVUE NEURULOGIQUE 


* 
* * 

Pour mes recherches, je me suis servi de l'appareil a chariot de Du Rois. 
Raymond 4 bobine fil fin, avec l'électrode active (pinceau de Duchenne) ay 
pole négatif. 

En écartant de 10 centimétres les deux bobines, j‘obtenais un courant qui 
était toujours douloureux pour toute partie saine, qui ne déterminait pas de 
contractions musculaires s’il était appliqué sur la peau bien séche, et dont |’in- 
tensité était assez forte pour considérer comme négligeables les différences de 
résistance électrique de la peau des différentes parties du corps. 

Les malades examinés (blessés de guerre) présentaient des troubles trés nets 
de la sensibilité. Cing étaient atteints de blessures des nerfs périphériques : 

1 cas de paralysie cubitale (observation b. 

3 cas de paralysie radiale (observations II, III, IV). 

4 cas d’hyperesthésie dans le domaine du nerf saphéne interne (obser. 
vation V). 

Et trois présentaient des blessures du rachis avec troubles sensitifs d'origine 
médullaire 

4 cas de syndrome de la queue de cheval (observation V1). 

2 cas de syndrome de Brown-Séquard (observations VII et VIII). 

OsservaTion 1, — Paralysie cubitale gauche. — Syndrome @interruption compléle. — 


Be..., blessé par une balle de shrapnell le 12 novembre 1944. Entré a la Salpétriére le 
27 février 1915, salle Rayer, service de M. le professeur Dejerine. La balle entrée a la 





Fic. 4, — Topographie de l’hypoesthésie tactile Fic. 2. — Topographie de I'hypoesthésie 
et thermique. faradique 
Sur la zone grisée : la piqdre est senti comme Sur la zone grisée: le malade sent trés peu | 
sensation tactile. Le malade accuse toujours une courant qui, en dehors de cette zone, est trés dou- 
sensation de froid méme pour la chaleur. loureux 


face interne du pisiforme, et sortie 4 la face antérieure de l’avant-bras, a 6 centimetres 
environ au-dessus du pli de flexion du poignet gauche. Examiné trois mois aprés sa 
blessure, il présente une attitude spéciale de la main qui est amaigrie dans les espaces 
des interosseux et surtout au niveau de l'adducteur du pouce; on y remarque aussi 
l'impossibilité de I’écartement et du rapprochement des doigts et de l’adducteur du 
pouce; les muscles de Il’éminence hypothénar sont trés atrophiés et totalement paralys¢s 
Opéré le 2 mars 1945 (le 110° jour aprés la blessure), par M. le docteur Gosset, on 
trouve le nerf cubital au niveau du poignet divisé en deux fascicules : le fascicule 
externe nettement sectionné présente un fibrome qui triple le diamétre du nerf et au- 
dessous duquel il n’existe que quelques travées fibreuses le reliant au bout périphcrique. 
La partie interne n'est pas interrompue mais présente un petit renflement induré, dont 
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n se contente de raboter la partie interne. Résection du fibrome externe et suture névri- 


ty) 
jématique. Vingt jours aprés lopération, on remarque déja quelque amélioration pour 


les symptémes moteurs. Examen de la sensibilité 4 la méme époque. (Fig. 1 et 2.) 
OpsenvaTion Ul. — Paralysie radia’e. Paralysie dissociée du médian et du cubital. — 
Gr.... blessé par une balle de Mauser au bras droit, le 14 septembre 1914. Entré a la 





| 3. — Topographie des troubles de la sensi- Fic. 4. — Topographie des troubles de la sensi- 
bilité tactile et douloureuse bilité faradique 

Grisé oblique : hypoesthésie. Grisé pointillé : Pans la zone quadrillée, le courant douloureux 

hyperesthésie. Pas de troubles de la sensibilité est a peine senti; dans la zone pvintiliée, il pro- 
thermique. voque une douleur insupportable 


Salpétriére le 20 février 1915, salle Rayer, n° 5, service de M. le professeur Dejerine. 
Fracture de l’humérus au tiers moyen. Paralysie radiale compléte avec lésion plus 
légere du médian et du cubital 

Troubles de la sensibilité trois mois aprés la blessure. (Fig. 3 et 4.) 


Ossenvation Ill. — Paralysie radiale par compression du nerf dans la gouttiére de 
torsion. — Ben Z..., blessé par une dalle de 
fusil, le 10 décembre 1914. Entré le 9 mars 1915 
4 ia Salpétriére, salle Cruveilhier, n° 20, ser- 
vice de M. le professeur Dejerine. Orilice 
d’entrée : & l'union de la face antérieure et de 
ia face externe du bras, 4 trois travers de 
doigts du pli du coude. Orifice de sortie : 4 
l'union de la face postérieure et de la face 
interne du bras vers la partie moyenne. Para- 
lysie radiale complete. 

Examen de la sensibilité trois mois aprés 
la blessure. (Fig. 5 et 6.) 

Ossenvation IV. — Paralysie radiale gauche. 
— Chan..., blessé par une balle le 23 aodt 1914. 
Entré le 21 novembre 1944 a la Salpétriére, 
salle Bouvier, service de M. le professeur Deje- 
rine. La balle est entrée dans le tiers infé- 





: : : ‘ic. 5. — To yhi Fie. 6 -— Ve hie 
rieur de la partie postérieure du bras gauche, **- 5: vepagrage =F ' oe ' 
fracturé Phumérus et est sortie a la région delhypoesth¢és'e tactile de lhypoesthésie fara- 
5 oa " - et douloureuse. dique douloureuse 


externe du tiers inférieur du bras. En suite de 


. , Pas de troubles de la Le courant, douloureux 
ga. le blessé a fait une paralysie compléte du 


. , . A . sensibilité thermique sur toule partie saine, 
nerf radial. Opéré le 4 janvier, quatre mois est sur la zone grisée a 
aprés on constate que le nerf radial en dehors peine senli. 


du vaste externe est englobé sur un trajet de 

2 centimétres (juste avant de franchir le bord externe de l’humérus) dans du tissu 
osseux : on le dégage de ce tissu; mais l'état du nerf est lamentable : il est réduit 
a un mince cordon fibreux. 
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Deux mois aprés l’opération, les troubles moteurs n'ont pas changé. Examen de la 
sensibilité 4 la méme époque. (Fig. 7 



































et 8.) 
Osservation V. — Lésion irrilative dy 
nerf saphéene interne. — L..., blessé le 


28 aout 1914, au triangle de Scarpa, par 
éclats d’obus. Entré a la Salpétriére le 
19 novembre 1914, salle Bouvier, »* 17, 
service de M. le professeur Dejerine. 
Orifice d’entrée a la face antéro-interne 
de la cuisse droite, & 20 centimétres au- 
Fic, 7. — Topographie de Fic. 8. — Topographie de dessus de linterligne articulaire du ge- 
Phypoesthésie tactile, dou- 'hypoesthésie faradique. nou; pas d’orifice de sortie. Dés le dé- 
{ loureuse et thermizue. but, le blessé ne pouvait pas remuer sa 
Trés souvent la sensation du froid et du chaud sont jambe a cause des fortes douleurs opéré 
differenciées. un mois et demi aprés sa blessure (pen- 
dant l’opération on lui retira des éclats 
d'obus), il éprouva une grande amélioration; mais un mois aprés les douleurs repa- 
rurent: elles étaient surtout vives dans le genou, a la face interne du pied et avtour 
de la malléole interne. Comme le malade continuait a souffrir, trois mois aprés, 























Fic. 9. — Topographie de I'hyperesthésie Fic, 10. — Topographie de 'hyperesthésic 
tactile «t douloureuse faradique 
(Le pinceau est senti comme une bri- Le courant est senti comme une douleur 
lure.) L'hyperesthésie est plus forte aux brilante insupportable. L’hyperesthésie est 
extrémités de la zone. Pas de troubles de la encore plus forte aux extrémités de la 
sensibilité thermique. zone. 


M. Gosset lui réséqua, le 25 février 1915, une partie (6 centimétres) de son saphéne 
interne et de son accessoire. Les douleurs spontanées cessérent. Examen de la sensibilite 
pratiqué douze jours aprés la seconde opération. (Fig. 9 et 10). 


Osservation VI. — Syndrome de la queue de cheval. — Bie..., blessé le 8 septembre 194 
par deux balles de shrapnell au flanc gauche. Entré le 10 février 1915 a la Salpétriére, 
salle Bouvier, lit n° 19, service de M. le professeur Dejerine. Premier orifice d’entrée : 
au niveau du IX¢ espace intercostal gauche, a six travers de doigts de la ligne médiane; 
pas d’orifice de sortie. Deuxiéme orifice d'entrée : 4 un travers de doigt au-dessus de la 
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créte iliaque gauche sur la méme verticale que Yorifice précédent. Pas d’orifice de 


ortie 

; Radiographie. — Deux balles de shrapnell, l'une sur la ligne médiane au niveau du 
corps de Lg, l'autre a 6-8 centimétres a gauche de la ligne médiane a la hauteur du 
disque interverlébral de L, et L,. 

Examiné cinq mois aprés ses blessures, le malade est complétement incapable de 
marcher et méme de se tenir debout ; il peut lever le talon droit au-dessus du plan du 
lit, mais non le talon gauche. Altitude : les deux pieds sont en équinisme trés accentué, 
en adduction et en rotation interne; les orteils sont en flexion permanente ; la concavité 
de la voute plantaire est exagérée des deux cétés. — Rotation du pied en dehors ; impos- 
sible. Rotation du pied en dedans : impossible. Extension des orteils : absolument nulle. 
Flexion des orteils : possible des deux cétés, mais mieux 4 gauche qu’a droite. Amyo- 





Fic. 11. — Tupographie de lhypoesthésie tactile. 
Fic. 12. — Topographie de I'hypoesthésie douloureuse; la piqdre est sentie comme sensation tactile. 


Fic. 13. — Topographie de 'hypoesthésie thermique ; le chaud comme le froid sont sentis, mais & condition 
de laisser longtemps le tube au contact de la peau. 
Fic. 14, — Topographie de | hypoesthésie douloureuse faradique. 


trophie : égale des deux cétés. peut-étre un peu plus marquée a gauche qu’a droite, 
porte sur le quadriceps, la loge postérieure de la cuisse, la loge antéro-externe de la 
jambe, la postérieure de la jambe, la plante du pied, les adducteurs (surtout a gauche), 
les fessiers et les pelvi-trochantériens, et la masse sacro-lombaire des deux cétés. Trou- 
bles sphinctériens : Pendant huit jours aprés la blessure, le malade aurait eu de |’inconti- 
nence compléte des matiéres sans anesthésie rectale. Abolition des réflexes tendineux et 
cutanés. Il s’agit d’un syndrome de la queue de cheval avec lésion radiculaire grave 
de L. et L, du cdté gauche 
Troubles de la sensibilité. (Fig. 11, 12, 13, 14.) 


Ossgrvation VII. — Syndrome de Brown-Séquard. — Char..., blessé le 26 septembre 
1914, par un éclat d’obus dans la région dorsale. Entré le 28 septembre 1944, salle Bou- 
vier, n° 15, service de M. le professeur Dejerine. II présente : 4° une plaie en séton située 
au niveau de I’épine de l’omoplate droite dont l’orifice d’entrée est a 4 centimétres de la 
ligne médiane au niveau de la IIl* épineuse dorsale, l’orifice de sortie est 4 6 centimé- 
tres en dehors et au-dessous du premier ; 2° un orifice d’entrée de la largeur d'une piéce 
de cinquante centimes, au milieu de la fosse sus-épineuse gauche. Pas d’orifice de sortie. 
Compression et plaie de la moelle située 4 droite de la ligne médiane, au niveau du 
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disque Cviu-Di. Paraplégie flasque puis spasmodique avec syndrome de Brown-Séyuard, 








Fic. 15. — Topographie de l'hypoesthésic tactile. Fic. 16. — Topoaraphie des troubles de la sensi- 
bilité douloureuse. 

Lignes obliques : hy poesthésie : quadrillée; anest hésie 

Les troubles de la sensibilité thermique occupent les mémes zones Sur les zones hypoesthésiées les grandes 


différences de température sont reconnues, mais comme des nuances légéres. Sur la zone anesthésiée, le 
ma'‘ade sent toujours une sensation de chaud mé ne par le tube froid. 
Lésion radiculaire de Di droite avec syndrome oculo-pupillaire. — Troubles de la sen- 


sibilité. (Fig. 15, 16, 17.) 





Fic. 17. — Topographie de Thypoesthésie électrique. 


Sur la zone grisée, le blessé sent & peine le courant 
faradique douloureux. 


Osservation VIII. — Syndrome de Brown-Séquard. — D..., blessé le 14 septembre 1914, 
& Soissons, par une balle de shrapnell qui pénétre entreNes deux yeux et s’arréte au 
niveau de la face latérale droite de Ci. Entré a la Salpétriére le 2 janvier 1915, service 


de | 
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rd. de M. le professeur Dejerine. Compression médullaire, syndrome de Brown-Séquard a 








Fic. 18. — Topographie des troubles de la sensi- Fic. 19. — Topographie de l'anesthésie et de I"hy 
bilité tactile poesthésie douloure use. 
Hachures obliques : hypoesthésie; en noir : Sur la partie externe du bras gauche, ! hypoes- 
anesthésie thésie est plus légére. Grisé ob .ique : hypoesthésie ; 
quadrillé : anesthésie. 

Les troubles de la sensibilité therm'que occu- 

pent les mémes zones Sur les zones anesthésiées, le malade accuse toujours une sensation de chaud; 
sur les zones hypoesthésiées, souvent le chaud est confondu av-c le froid. 


gauche et paralysie radiculaire des racines C, et C, droites. — Examen de la sensibilité 
trois mois aprés la blessure. (Fig. 18, 19, 20.) 





Fic, 20. — Topographie de! hy posensibilité électrique 

Le courant douvloureux faradique est trés faiblement 
senti;“il est un peu mieux senti 4 la face externe du bras 
gauche. 


Conctusions. — 41° Le courant faradique est un moyen trés exact d’étude de 
la sensibilité douloureuse cutanée. 
2° Les zones d’altération de la sensibilité douleureuse faradique (hypoesthésie, 
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anesthésie, hyperesthésie) sont toujours (et souvent beaucoup) plus étendues 
que les zones hypoesthésiques, anesthésiques, hyperesthésiques des autres 
modes de la sensibilité. 

3° Parfois (Obs. V), les zones d’hyperesthésie tactile et douloureuse sont peu 
sensibles au courant faradique : mais il faut noter que, dans notre cas, jj 
s'agissait moins d’hyperesthésie que de phénoménes paresthésiques désagréables 
dans le terriloire d’un nerf en voie de régénération (1). 





ANALYSES 


NEUROLOGIE DE GUERRE 


CRANE ET ENCEPHALE 





375) Lignes de repére pour les principales déterminations de Topo- 
graphie Cranio-cérébrale, par Ferron. Presse médicale, n° 4, p. 28, 28 jan- 
vier 1915. 

Ferron propose un schéma simple, qui se construit comme suit : 

4° Mener une ligne de base de la glabelle au sommet de la mastoide; 

2° Sur le milieu de cette ligne de base élever une perpendiculaire qui coupe la 
ligne sagittale médiane (ligne rolandique) ; 

3° Mener parallélement a |'arcade zygomatique et par le rebord orbitaire supé- 
rieur une ligne horizontale qui coupe la ligne sagittale médiane, en avant, dans 
espace intersourcilier, et en arriére au voisinage du lambda; 

4° Mener une ligne, partant du point sus-nasal, passant par le point de ren- 
contre de laligne horizontale et dela ligne (rolandique) perpendiculaire a la ligne 
de base, et aboutissant a la ligne médiane sagittale en arriére (ligne sylvienne); 

5° Mener une verticale prémastoidienne, passant par le bord antérieur de |'apo- 
physe mastoide et qui coupe l’horizontale perpendiculairement. 

Grace a ces cing lignes, on détermine aisément les quatre principaux repéres de 
chirurgie cranienne : 4° point de recherche du rameau antérieur de l'artére ménin- 
gée moyenne, au croisement de l’horizontale et de la perpendiculaire (ligne rolan- 
dique) élevée sur le milieu de la ligne de la base (Steiner); 2° point de recherche 
du rameau postérieur de lartére méningée moyenne, croisement de l’horizontale avec 
la verticale prémastoidienne (Steiner); 3° trajet de la scissure de Rolando.. Cette 
scissure est jalonnée par la ligne rolandique, perpendiculaire élevée sur la ligne 
de base (il correspond sensiblement aux deux tiers supérieurs du segment supé- 
rieur de cette ligne rolandique) (Ferron); 4° trajet de la scissure de Sylrius. Le 
carrefour sylvien correspond sensiblement au point de recherche du rameau anté- 
rieur de l’artére méningée moyenne, et la branche postérieure de cette scissure 
correspond sensiblement aux deux tiers antérieurs du segment postérieur de la 
ligne sylvienne, menée du point sus-nasal par le point de recherche du rameau 


(1) Je tiens & remercier M. le professeur Dejerine de l’accueil qu'il m’a fait dans son 
service pour mes recherches. Je remercie également Mme A. Dejerine-Klumpke, son 
chef de clinique, et M. J. Mouzon, son interne, des conseils qu'ils m’ont donnés pour le 
choix de mes observations et pour l’exécution de mon travail. 
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antérieur de l'artére méningée moyenne jusqu’é la ligne sagittale médiane en 
arriere (Ferron) 

La ligne rolandique, le plus souvent, tombe en avant de la scissure de Rolando, 
mais cet éeart ne dépasse jamais un centimétre et il a toujours lieu en avant. Par 
suite, elle conduit avantageusement sur la zone motrice proprement dite. 
E. FEernpe, 


376) Plaie perforante du Crane dans la Région Occipitale. Polyurie, 
Dysphagie, Tachycardie et Zona cervical. Guérison, par J. Dupont 
et J. Troisizr. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, 
an XXXI, p. 24-28, 15 janvier 1915. 


Plaie perforante du crane qui tire son intérét, non seulement de la variété des 
symptomes, mais encore du fait que le blessé a pu étre suivi depuis sa blessure 
jusqu’a sa guérison fonctionnelle. 

La téte a été traversée par une balle de fusil tirée 4 350 métres environ, qui 
est entrée au-dessus et en arriére de l’oreille gauche; elle est sortie en arriére de 
l'oreille droite. Perte de connaissance, perte de mémoire portant sur plusieurs jours. 

Examiné cing jours aprés la blessure, ce soldat présente des troubles cérébelleux : 
station debout difficile, sensation vertigineuse, marche festonnée, des troubles 
de la fonction de plusieurs nerfs craniens, paralysie des deux moteurs oculaires 
externes, dysphagie, une tachycardie trés marquée (apyrexie compléte), enfin un 
diabéte insipide persistant. 

Au bout de quinze jours, ces accidents commencérent a rétrocéder; au cours de 
Ja convalescence, survint un zona cervical gauche ty pique. 

Au moment de son évacuation sur l’arriére, le malade parait entiérement guéri. 

L’ensemble de ces symptémes permet de croire que les lésions des centres ner- 
veux étaient assez diffuses et s‘étendaient depuis la région interpédonculaire jus- 
qua Ja moelle cervicale. 

La polyurie doit, en effet, étre attribuée 4 une lésion de la substance grise 
située entre les deux pédoncules cérébraux sur le plancher du III* ventricule (Camus 
et Roussy). Il s’agissait de polyurie nerveuse, sans addition de glycosurie ni d’al- 
buminurie et surtout sans azoturie coexistante, donc polyurie aqueuse pure comme 
celle des lésions expérimentales de la région sus-hypophysaire; cette polyurie 
simple s'est terminée en moins de deux mois. 

Les paralysies des moteurs oculaires externes indiquent manifestement une 
lesion plus postérieure portant sans doute sur la région de!’ origine réelle de ces nerfs. 

Quant a la dysphagie et & la tachycardie, ces deux symptdmes doivent étre 
interprétés comme un syndrome bulbaire par lésion des pneumogastriques. La 
coincidence de la tachycardie avec la paralysie du pharynx, !'amélioration et la 
guérison simultanées de l'une et de l'autre sont des arguments en faveur de |'ori- 
gine pneumogastrique (Lermoyez) de l'innervation pharyngée. Il est intéressant de 
remarquer qu'il s’est produit, au moment de l'amélioration générale du malade, 
de véritables crises de tachycardie paroxystique, en rapport vraisemblablement 
avec une défaillance momentanée du pneumogastrique. Pareille constatation 
pourra sans doute étre signalée dans le chapitre étiologique des tachycardies 
paroxystiques. 

Enfin, le zona cervical doit étre interprété comme une lésion des ganglions ner- 
veux correspondant aux premiéres paires cervicales. La localisation voisine de la 
blessure, l'apyrexie absolue sont des arguments suffisants pour admettre qu'il 
s'agit d'un syndrome zonateux par lésion nerveuse d'origine traumatique. 


REVUE NEUROLOGIQUE. 
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Les auteurs ont repéré sur un cadavre le trajet présumé de la balle, en enfon- 
gant une tige d'acier a travers la dure-mére. Ils ont vu de la sorte que le projec- 
tile avait traversé le lobe occipital gauché du cerveau, la corne occipilale dy 
ventricule latéral, le vermis supérieur et la face supérieure du lobe droit du cer- 
velet, laissant bien en avant la selle turcique, I'bypophyse et tout l'axe bulbo-pro- 
tabérantiel ; le trajet de la balle n’intéressait done pas plus la région sus-hy pophy- 
saire que la moelle cervicale. 

Or, malgré ce trajet eu plein cervelet et en plein cerveau, le déficit cérébelleux 
et le déficit cérébral étaient minima; au contraire, Jes troubles fonctionnels por- 
taient au maximum sur la substance grise du plancher du troisiéme ventricule, 
sur les nerfs bulbaires et méme sur les ganglions de la moelle cervicale, dans des 
régions trés éloignées du trajet du projectile. Ceci conduit a conclure que dans 
les plaies perforantes du crane par les balles de fusil méme sans issue de matiére 
eérébrale, sans fracas osseux au niveau des orifices d’entrée ou de sortie, i] faut 
toujours faire entrer en ligne de compte la possibilité de lésions éloignées du tra- 
jet de la balle. Ces lésions sont vraisemblablement de nature hémorragique. Elles 
peuvent déterminer des compressions encéphaliques localisées et sont suscep- 
tibles de régression. 

Indépendamment de l'attrition de la matiére cérébrale par la balle, il faut 
tenir compte des vibrations produites par le passage du projectile 4 travers une 
cavité close a parois rigides et emplie d'un liquide incompressible, qui agit en 
vertu du principe de Pascal sur tous les points de la surface de I'hémisphére cra- 
nien. Certains points résistent moins facilement a cette poussée. 

L'hyperpression peut entrainer des lésions vasculaires ou des attritions de tissus 
dans des zones particuliérement sensibles, telles que le plancher du III* yentricule 
et méme les ganglions spinaux de la meelle cervicale. 

Conclusions : 14° Une balle traversant la région correspondant a l’écaille de 
occipital peut déterminer le syndrome suivant : polyurie, dysphagie, tachycar- 
die, zona; 

2° Le pharynx est innervé par le pneumogastrique, la coincidence de la tachy- 
cardie avec la dysphagie tend a le prouver ; 

3° La polyurie par lésion encéphalique peut étre pure, ne s‘accompagner ni de 
glycosurie, ni d'albuminurie, ni d’azoturie, elle peut étre curable ; 

4° Le zona traumatique s’'accompagne d’adénopathie; ces adénopathies siégent 
dans le territoire lymphatique des vésicules zonateuses; elles paraissent en rela- 
tion avec l'infection secondaire des vésicules par les microbes de Ja peau. 

Dans les plaies perforantes du crane par balles de fusil, il faut tenir compte, 
méme lorsqu’il n’y a aucune dilacération cérébrale ou fracas osseux, de lésions 4 
distance. Ces lésions paraissent relever avant tout d’une hyperpression brusque 
intracranienne (sur les planchers des III* et IV° ventricules) et méme intrarachi- 
dienne (sur les ganglions spinaux). E. Feinpet. 


377) Sur la Fréquence des Troubles des Organes des Sens, et en par- 
ticulier de la Vision, dans les Blessures de la téte par les projec- 
tiles, par Epmonp Detonme. Communication a l’'Académie de médecine, séance 
du 30 mars 1915. Bulletin de l' Académie, 3° série, t. LXXII, n* 13, p. 397-402, 


1915. 


M. E. Delorme, aprés avoir examiné plus de 200 blessés atteints de traumatismes 
cranio-cérébraux, fait remarquer la trés grande fréquence des troubles de la 
vision chez ces malades, quel que soit le point du crane frappé. Les troubles auditifs 
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sont assez habituels, et M. E. Delorme a pu relever également des troubles de 
lolfaction et de la gustation. 

Ces troubles sont immédiats ou consécutifs. Immédiats, ils doivent étre rap- 
portés soit aux violences subies directement par les centres sensoriels de l'écorce 
ou par les nerfs, ou encore & la commotion hydrique arachnoidienne telle que I'a 
concue Dinet. Les troubles consécutifs sont vraisemblablement liés a des processus 
infectieux méningo-encéphaliques. 

Les troubles visuels consistent le plus souvent en une diminution de l'acuité 
yisuelle, sans lésion visible a l‘ophtalmoscope, sauf quelques cas graves ow furent 
constatées de la stase papillaire ou une atrophie optique en voie de développement. 
Les troubles de l'audition sont caractérisés par une diminution de l’acuité audi- 
tive avec bourdonnements. 

M. E. Delorme insiste sur la nécessité de l’examen rigoureux de I'@il et de 
loreille de tous les blessés frappés de traumatismes craniens. 

Cu. CHATELIN. 


378) Plaie pénétrante du Crane par Balle, avec Enfoncement d’une 
Esquille transversale. Ablation de l’Esquille. Présence d’une Es- 
quille éloignée de la Table interne. Méningo-encéphalite suppurée 
rapide, par J. Roy. Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques, 10 décembre 
1914, p. 906. 

Deux points de cette observation retiennent l’attention : 1° la rapidité de la 
méningo-encéphalile suppurée emportant le blessé en moins de 48 heures, malgré 
l'apparente bénignité des symptémes du début (le malade était venu a pied a 
l'ambulance); 


2 La présence d'une esquille 4 distance de l'enfoncement, esquille qu'il était 
impossible de voir au niveau de l’orifice traumatique du crane et en l'absence de 
fissures du crane qui en pussent faire soupconner la présence. Si le blessé avait 
survécu, cette esquille aurait pu produire des troubles tardifs; d’ou la nécessité, 
en cas de fracture du crane par projectile, paraissant simple et de faibles dimen- 
sions, de faire une véritable trépanation autour du foyer de fracture. 

E. F. 


379) Un cas de Cécité corticale transitoire par Lésion du Cerveau 
postérieur, par Rosenmeyer. Arztlicher Verein in Frankfurt-a.-M., 16 no- 
vembre 1914. ' 


Plaie du crane avec enfoncement osseux au niveau de la région occipitale (ligne 
médiane) par balle de shrapnell. Cécité corticale compléte pendant 8 jours. 
Réapparition du champ visuel par la partie supérieure. Trépanation. Guérison 
compléte. Peu de détails anatomiques. Cu. CHATELIN. 


380) Le Traitement des Blessures du Cerveau, par Marsunc et Ranzi. 
Wiener klin. Wochenschri/t, 1914, n° 46. 


Les auteurs ont examiné 33 blessures du crane par coups de feu. Dans tous ces 
cas ils ne constatérent ni céphalée, ni vertiges, ni vomissements, assez frequemment 
de la bradycardie avec tendance & la somnclence (indication pour une interven- 
tion rapide). Il est particuliérement intéressant de noter que les troubles moteurs 
consistérent en paralysie flasque avec absence des réflexes, sans doute par atteinte 
simultanée des zones sensitives de l’écorce, l'évolution de ces troubles moteurs 
n'aboutit que trés rarement a la spasmodicilé. 
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Il est surprenant de noter l’hypothermie fréquente dans certains cas d'abeés yoly- 
mineux du cerveau. Au point de vue opératoire, intervenir dans tous les coups de 


feu ou le projectile est resté superficiel, dans tous les cas de plaies tangentielles 
avec enfoncement osseux. Les cas dans lesquels il existe une hernie immédiate 
du cerveau sont peu indiqués pour une intervention. Ca. CuHatein 


381) Chirurgie du Crane en campagne, par Erwin Exrnarpr. Deutsche 
med, Woch., n™ 54, 52, 1944. 


Dans les cas de blessures du crane en apparence désespérés il ne faut pas 
renoncer 4 l'intervention chirurgicale. Les grosses hernies du cerveau sont les 
complications post-opératoires les plus désagréables. Dans presque tous les cas de 
mort par méningite, le point de départ de l'infection était un abcés du cerveau qui 
n'avait pas été ouvert 4 temps. Cu. CHATELIN. 


382) A propos de quelques cas de Blessures par Coup de feu 
de la Moelle et du Cerveau, par Rumpr. Mediz. Klinik, 1915, n° 4 


L’auteur recommande |'intervention chirurgicale & peu prés dans tous les cas 
surtout lorsque la radiographie montre l’existence de projectiles ou de fragments 
osseux dans le canal rachidien. 

Le pronostic des coups de feu du cerveau est meilleur (relation de 4 cas), 
L’auteur insiste sur l’existence de monoplégies pures ou d’anesthésies d'origine 
corticale avec un minimum de symptoémes moteurs. Cu. CHATELIN 


383) Observations sur les Blessures par Coup de feu du Cerveau 
et de la Moelle, par K. Gotpstein. Deut. med. Woch., 1915, n™ 8 ei 9 

L’auteur énumére les différentes variétés de lésions qu'il a pu observer par 
blessure du cerveau. Le grand danger est toujours la méningite secondaire dif- 
fuse ou bien des suppurations secondaires enkystées, dont le pronostic est meilleur 
grace a l'intervention opératoire possible. Cette derniére variété d'infection peut 
survenir alors que la plaie est cicatrisée depuis longtemps et se terminer elle- 
méme par une méningite généralisée. 

Les blessures de la moelle s’accompagnent de paralysie flasque avec abolition 
des réflexes, persistant pendant des semaines, d'un pronostic trés mauvais. Mal- 
gré tous les soins, ces malades meurent au bout d'un temps plus ou moins long 

Cua. CHATELIN. 


384) Blessures du Cerveau par Coup de feu, par Herc et Sick. 
Kriegsdrstlicher Abend der V. Armee, 19 décembre 1914. 


Enumération de cas. Cu, CHATELIN 


385) Les Blessures du Crane en campagne au point de vue 
otologique, par Goipmay. Medizin. Klinik, 1914, n° 47. 

Observation d'une série de cas de blessures du crane de causes trés diverses 
(balles, shrapnell, coups de sabre, chute de cheval, etc.). Dans tous ces cas perte de 
connaissance plus ou moins longue et au réveil céphaiée, vertige, sifflements 
d'oreille, vomissements, diminution de l’audition du cété blessé ou des deux cotes. 
L’examen révéle des troubles de |’audition et de l'appareil vestibulaire caractéris- 
tiques. Un certain nombre de blessés présentent également des troubles cérebel- 
leux tout a fait typiques. 

La durée de ces commotions cérébrales et labyrinthiques peut étre de plusieurs 
mois et méme de plusieurs années. Cu, CHATELIN. 
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386) Trois cas de Troubles du Langage par Coup de feu du Crane, 
var WouLwiLt. Arstlicher Verein in Hamburg, 2 décembre 1914. Neurol. Cen- 
tralblatt, 1915, n° 4, p. 46. 


{" cas. — Petit éclat d’obus dans le lobe temporal gauche : phénoménes apraxi- 
ques, aphasie motrice avec troubles de !écriture trés passagers. Intervention 
Amélioration de l’apraxie. 

2 cas. — Blessure tangentielle dans la région pariétale gauche : grosse hémi- 


plégie droite avec hémianesthésie et aphasie motrice totale; alexie compléte bien 
qu'il y edt compréhension de la parole, et absence d’hémianopsie. 


3° cas. — Plaie pénétrante par balle de la région temporale : aphasie amnes- 
tique. 

L’auteur insiste sur ce fait que de tels cas ne peuvent servir a établir une loca- 
lisation, & cause des lésions étendues produites par les projectiles. 


Cu. CHATELIN. 


387) Sur les Coups de feu tangentiels du Crane, par Loncarp. Deut. med. 
Woch., n° 50, 1944. 
Tout traumatisme tangentiel réclame l'exploration radiographique. Méme 
dans le cas de traumatisme tangentiel trés minime, on doit trépaner. 
Cu. CuarE.in. 


388) Présentation d’un cas de Lésion tangentielle du Crane avec 
Abcés du Cerveau. Considérations sur le Traitement opératoire 
des Abcés du Cerveau, par Lance. Naturwiss. med. Gesellsch. in Jena, 3 dé- 
cembre 1914. 


A propos d'un cas opéré et guéri, l’auteur rappelle la fréquence relative de la 
guérison dans les cas d’abcés du cerveau d'origine traumatique opéré, et l’oppose 
a la gravité opératoire des abcés post-otitiques par exemple. Cela tient ace que le 
cerveau en cas de perte de substance cranienne s’applique sur les bords du déficit 
osseux et empéche la progression de l'infection aux méninges. 

Cu. CHaTeLin. 


389) Présentation de « Blessés nerveux », par BoerticEr. Arstlicher Verein 
in Hambirg, 3 novembre 1914. Neurol. Centralblatt, 1915, n° 1, p. 44. 


Plaie tangentielle de l'os pariétal droit. Le blessé présentait des symptémes 
rappelant beaucoup ceux d'une tumeur de la région temporale. Intervention. Une 
portion du gyrus supramarginalis, la deuxiéme circonvolution pariétale étaient 
ramollies et contenaient cing esquilles osseuses. Amélioration post-opératoire 
notable. 

Lésion de la moelle au niveau des VI* et VII* segments dorsaux : sym- 
drome de Brown-Séquard : il ne s’agit sans doute pas d'une lésion directe de la 
moelle. Cu. CHATELIN. 


390) Présentation de « Blessés nerveux », par Nonng. Arstlicher Verein 
in Hamburg, 2 décembre-1914. Neurol. Centralblatt, 1913, n° 1, p: 44. 


i° Plaie tangentielle sur la ligne médiane du crane : paralysie limitée aux 
« raccourcisseurs » des membres inférieurs. A l'intervention, nombreux éclats 
osseux de chaque cété de la ligne médiane déprimant la dure-mére. Amélioration 
post-opératoire rapide ; 
2° Plaie tangentielle du crane un peu en arriérede la pariétale ascendante : trés 
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légére atteinte motrice; troubles profonds de la sensibilité & tous les modes dans 
la moitié gauche du corps. Amélioration rapide sans intervention; 

3° Coup de feu au niveau de la partie supérieure de ia frontale ascendante droite: 
paralysie des longs extenseurs des doigts, alaxie des doigts, astéréognosie, exazé- 
ration des réflexes osseux. Intervention. Elimination d’un coagulum sanguin 
ancien au niveau de la partie supérieure de la frontale ascendante ; 

4° Trois cas d’hystérie aprés intense surmenage physique. 

Cu. CuHaTe.in. 


391) La Chirurgie du Crane dans les Hépitaux de l’Armeée, par Avvasy. 
Société de Chirurgie, 13 janvier 1915. 


L’auteur a fait, depuis la fin d’aout, 25 trépanations pour des plaies du crane 
par arme a feu. 

Neuf fois il s'agissait de lésions intéressant exclusivement la paroi cranienne. 
L'opération consista dans le relévement ou I’ablation des fragments enfoncés, dans 
extraction de corps étrangers incrustés dans la paroi, dans le nettoyage de ces 
foyers de fractures, qui parfois étaient déja en pleine suppuration. Une seule fois, 
sur ces neuf cas, il existait une lésion du sinus longitudinal supérieur, qui donna 
lieu, au moment du relévement des fragments enfoncés, 4 une hémorragie; mais 
celle-ci fut facilement arrétée par tamponnement. Tous ces blessés guérirent. Un 
seul avait présenté des troubles nerveux trés graves (crise convulsive suivie de 
coma) qui avaient fait croire & des lésions méningées ou cérébrales, mais qui 
cédérent a la simple trépanation. ’ 

Seize fois M. Auvray est intervenu pour des traumatismes intéressant a la fois 
la paroi cranienne, les méninges et le cerveau : trois malades seulement, qui pré- 
sentaient cependant des lésions cérébrales trés graves, ont guéri; tous les autres 
ont succombé, aprés quelques jours ou quelques semaines, a des accidents infec- 
tieux, aprés avoir donné souvent les plus grandes espérances. Pour expliquer de 
si mauvais résultats, M. Auvray ne croit pas qu'il faille incriminer l'acte opéra- 
toire, ni les pansements ultérieurs ; il faut tenir compte, avant tout, de |’étendue 
des désordres anatomiques observés dans la plupart des cas; ensuite on est 
trompé par la bénignité apparente de certaines plaies au début, ce qui fait retarder 
lacte opératoire, dont la gravité devient ensuite beaucoup plus grande. Il est 
méme des cas ot des lésions du cerveau, bien que trés graves, ne sont accompa- 
gnées d'aucun trouble fonctionnel; si elles coexistent avec des lésions de la paroi 
cranienne minimes, on concoit qu’elles puissent étre méconnues de prime abord. 

La conséquence de ces fails, c'est que tous les blessés portant des plaies de la 
téte devraient étre examinés de trés prés 4 une époque aussi rapprochée que pos- 
sible de la blessure, donc dans les formations de l’avant; c'est 1a qu'il faudrait, 
non seulement débrider les plaies suspectes de la téte, mais trépaner sysiémati- 
quement les plus petites fissures de la paroi cranienne; en agissant ainsi, on amé- 
liorerait beaucoup les résultats d'une statistique qui laisse encore beaucoup a 
désirer. E. FEInpeg. 


392) Extraction d’une Balle de Shrapnell du Lobe gauche du Cer- 
velet sous Anesthésie locale, par T. pz Marrtet. Société de Chirurgie, 
25 novembre 1914. 


La balle siégeait dans la fosse cérébelleuse, 4 14 millimétres de profondeur et & 
9 millimétres & gauche au-dessus de la protubérance externe. 
Le blessé, anesthésié localement par injection intradermique et sous-cutanée, 
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fut placé & cheval sur une chaise, la téte appuyée solidement sur ses bras repe- 
sant sur le dossier du siége. 

Pour découvrir convenablement la région opératoire, M. de Martel comMii®aca 
par tailler un lambeau quadrilatére a base inférieure jusqu’au bur postérieur du 
trou occipital. 

A l'aide de son perforateur, l’opérateur pratiqua alors un trou de 14 millimétres 
de diamétre dans l’écaille de l’occipital; par la bréche effectuée, i] introduisit une 
pince-gouge et put ainsi aisément et rapidement détruire la moitié gauche de 
l’écaille de l’occipital. 

Le sinus, en haut, ayant été découvert, M. de Martel s’assura de la position 
exacte de la créte occipitale et de la ligne médiane en introduisant entre los et he 
dure-mére le déeolle-dure-mére qui entre le long de la créte. Cela fait, la dure- 
mére fut incisée verticalement & un centimétre de la ligne médiane. IL se pro- 
duisit alors une hernie de la substance nerveuse dont |’incision permit lévaeuation 
d'un abcés au centre duquel se trouvait le projectile. Un drainage est pratiqué et 
le pansement effectué. Un soulagement immédiat a suivi l'intervention. 

Les avantages de la technique de M. de Martel sont la position trés favorable 
qu'elle permet de donner au patient, l’absence d’hémorragie et la suppression de 
tout malaise et de tout vomissement aprés |'intervention. E. F. 


393) Traitement des Fractures du Crane par Projectiles de guerre, 
par Maurice Cazin. Société des Chirurgiens de Paris, 26 février 1915. 


L’auteur discute, 4 propos du traitement des fractures du crane par blessures 
de guerre, les indications de la trépanation, que l'on pratique, & son avis, peut- 
étre avec une certaine exagération. En dehors de plusieurs cas de larges fractures 
de la vote eranienne par éclat d’obus, compliquées de méningo-encéphalite, 
contre lesquelles la chirurgie reste impuissante, plusieurs blessés ont été atteints 
de fracture du crane par balle de Mauser, avec issue de matiére cérébrale, le pro- 
jectile ayant traversé les deux hémisphéres cérébraux ; ces malades ont guéri sans 
trépanation, aprés simple nettoyage des orifices d’entrée et de sortie & la tein- 
ture d'iode, suivi de drainage. 


M. Rospert Loewy s’éléve également contre la trépanation systématique. Il vient 
de soigner une dizaine de fractures du crane qui ont toutes guéri. Dans plusieurs 
cas, la matiére cérébrale s'écoulait au dehors. 

Dans deux cas, notamment, des esquilles appendantes de plusieurs centimétres 
ont été simplement relevées et non enlevées. Les pansements ont été faits a l'aide 
de sérum de Locke. 

Chez plusieurs blessés on fut obligé d’enlever 4 la novocaine-adrénaline, et a 
diverses reprises, de petites esquilles déterminant de la suppuration. 


M. Le Fur rapporte 7 cas de blessures du crane par projectiles de guerre. Deux 
de ces cas ont guéri par simple débridement et désinfection du foyer de fracture, 
avec extraction du projectile dans un des cas. 

La trépanation a été pratiquée dans 5 autres cas, avec deux morts et trois gué- 
risons. 

Les trois guérisons de blessés trépanés concernaient : 4° un tirailleur atteint de 
fracture de la région postéro-supérieure du crane par balle de shrapnell, présen- 
tant de la torpeur cérébrale, et chez lequel une trépanation, des dimensions d'une 
piéce de deux francs, permit d’obtenir une guérison en 25 jours, avec persistance 
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cependant de quelques troubles visuels; 2° un blessé présentant de I’aphasie et de 
l'agraphie, chez lequel on dut pratiquer une trépanation de la région mastoi- 
lienne, et qui guérit en un mois et demi, avec persistance d'un léger degré 
d’aphasie ; 3° une trépanation de la région occipitale supérieure pour une fracture 
par éclat d’obus avec enfoncement des fragments et de la table interne : la tra. 
panatlion faite 4 la gouge, sur une longueur de 6 centimétres et une largeur de 
3 cenlimétres, permit d’obtenir une guérison compléte en deux mois. 


M. René Bonamy a eu & soigner cing plaies du crane depuis le début de la 
guerre. 

Il est intervenu deux fois seulement; une fois par une vaste trépanation en 
volet pour hémiplégie droite totale avec fracture du pariétal gauche, ayant donné 
un succés complet. 

Une deuxiéme fois, par une trépanation en volet pour décompression et drai- 
nage pour phénoménes d’encéphalite, survenus tardivement au bout de 40 jours 
aprés guérison apparente. Le blessé succomba. 

Enfin, sur les trois autres blessés, deux ont parfaitement guéri sans opération, 
malgré des symptémes graves : aphasie, hémiplégie, état sub-comateux; quant 
au troisiéme blessé atteint de plaie superficielle au crane, sans lésion osseuse 
apparente a la radiographie et ne se plaignant que de céphalée intense, sa guéri- 
son ne fut que passagére : évacué au bout d'un mois, comme guéri, il est actuel- 
lement soigné pour hémiplégie dans un autre hdpital. 


M. R. Bonneau discute un point de technique opératoire. Il rejette l'emploi 
de la bande d'Esmarch appliquée a la base du crane par des circulaires passant 
au-dessous de la tubérosité occipitale externe et en plein sur les fosses orbitaires. 

Dans un cas, ou il opérait pour une fistule conduisant dans un foyer intra-cra- 
nien, au moment oi il taillait un volet dans la paroi cranienne, il eut a lutter 
contre une hémorragie veineuse profuse, qui diminua considérablement dés que la 
bande d’Esmarch fut enlevée. 

Il s‘agissait d'une plaie du sinus latéral qui saignait dans un foyer de fongosités 
septiques rempli d’esquilles. Un tamponnement fut effectué. La guérison fut nor- 
male. 


394) Dangers de la Ponction Lombaire dans les Fractures de la Base 
du Crane, par Giorgio Giore: (de Rome). Rivista Ospedaliera, an IV, n° 4, 
p. 20-24, 15 janvier 1914. 


Dans le cas actuel, le malade succomba 30 minutes aprés la ponction lom- 
baire. Mais il s’agissait d'un cas extrémement grave, au-dessus des ressources 
de la thérapeutique; quand la ponction fut pratiquée, 24 heures aprés l'acci- 
dent, le malade était encore sans connaissance. F. Dgvent. 


395) Fracture par enfoncement de la Voitte du Crane (pariétal gau- 
che) sans Symptémes Cérébraux; ablation de deux fragments 

' osseux; Aphasie et Agraphie secondaires; guérison, par Dvcurt (du 
Val-de-Grace). Société de Chirurgie, 11 mars 19414. 


L'intérét de cette observation réside surtout dans le syndrome clinique pré- 
senté par le malade. C’est d’abord l’absence absolue de symptémes cérébraux 
précoces (en dehors d'un coma de quinze secondes et d’une paralysie pupillaire 
du début) ; ce sont ensuite et surtout les symptémes aphasiques et agraphiques 
que le blessé a présentés, tardivement, plusieurs jours aprés l’opération et qui 
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persistent actuellement. M. Duguet signale les trois particularités suivantes : 

Les troubles du langage et de l’écriture sont restés isolés chez son malade. 
Il n'a pas présenté, en effet, de phénoménes paralytiques du coété des membres 
et de la face. 

Si l'on envisage l’aphasie en elle-méme, on remarque qu’elle est partielle, 
simplement caractérisée par l’impossibilité de prononcer les mots et de parler ; 
i] n'existe ni cécité verbale ni surdité verbale ; donc aphasie motrice. 

Par contre, il existe des troubles de l’écriture, sans paralysie du bras qu’on 
ne rencontre pas d’ordinaire dans l’aphasie motrice pure. M. Duguet fait juste- 
ment remarquer, pour expliquer cette limitation du tableau symptomatique, 
que les lésions étaient trés limitées et qu’elles respectaient en avant la région 
rolandique, que d’ailleurs, au cours de l'opération, on ne constata de ce cété ni 
fissure ni hématome. I! pense toutefois que la zone du pli courbe a été anato- 
miquement intéressée, bien que le malade n’ait jamais présenté de paralysie 
oculaire. 

Il résulte de ces constatalions qu’il y a discordance entre les données admises 
en topographie cérébrale et les troubles constatés chez le malade; la région 
traumatisée correspond a P', P? et pli courbe, zone de la cécité verbale et des 
mouvements de I’il ; or, ces symptomes ont manqué et l'on a constaté au con- 
traire des troubles aphasiques et agraphiques. 

ll est enfin un troisiéme point sur lequel il convient d'insister : c'est le carac- 
tére tardif de ces troubles. Ces faits d’aphasie tardive ne sont pas exceptionnels. 
Le plus souvent ils sont consécutifs soit & des fractures du crane non traitées 
et provoquant des compressions de l’écorce par des esquilles ou des hématomes, 
soit au contraire 4 des interventions pour fractures, ayant laissé persister des 
esquilles ou des adhérences. Or, on ne peut admettre que, dans le cas actuel, 
l'apparition tardive de l’aphasie reconnaisse cette origine. 

Quant au pronostic de l’aphasie motrice, il peut étre tenu pour bénin, Aussi 
le chirurgien n’interviendra-t-il, en pareil cas, que s'il existe d'autres troubles 
fonctionnels (paralysies, etc.), qui paraissent & eux seuls justifier une opéra- 
tion. 

SavaRiauD a observé plusieurs cas d’aphasie traumatique chez l'enfant : ils 
ont tous guéri spontanément; et celui qui a duré le plus n’a pas dépassé une 
dizaine de jours. E. F. 


396) Le Traitement de l’Epilepsie traumatique aprés Blessure 
du Cerveau, par Spiztmever. Munch. med. Woch., 1915, n° 40. 


ll s'agit presque toujours de processus cicatriciel dans le cerveau ou entre le 
cerveau et ses enveloppes. L’auteur recommande comme traitement la méthode 
de la « réfrigération locale » basée sur les travaux de Trendelenburg et de Roth- 
man (application d’un sac de glace sur le crane une demi-heure deux fois par 
jour). Cu. CHATELIN. 


397) Le Traitement des Blessures du Crane, par Heinecke. Aerstlicher 
Abend in Lille, 146 décembre 1944. 


Blessure contondante : quelquefois enfoncement cranien : a vérifier soigneusement 
et a traiter. . 

Blessure de part en part : le plus souvent directement mortelle, mais souvent 
guérison compléte sans intervention. 
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Blessure pénétrante : enlever le projectile qui est souvent au voisinage de ja 
plaie. 

Blessure tangentielle : de beaucoup les plus importantes; en cas de traitement 
conservateur, pronostic trés grave. Les éclats de la lame interne peuvent pénetrer 
trés loin dans le cerveau. Ne pas se baser sur les troubles nerveux qui peuvent 
ou non exister pour intervenir. L’intervention donne d'ordinaire des résuliats 
excellents. ; Cu. Caara.in. 


MOELLE 


398) Huit cas de Plaie de la Moelle, par M. Mavctaire. Société de Chirurgie, 
21 octobre 1944. 


Dans quatre de ces cas, il y avait section compléte de la moelle au niveau de 
la région dorsale. Les blessés succombérent rapidement avec des symptomes de 
myélite aigué ascendante. 

Dans le cinquiéme cas, la plaie médullaire n'a provoqué qu'une paralysie limitée 
au membre inférieur droit et anesthésie du cété opposé. Dans le sixiéme cas, il 
s'agissait d'une plaie de la moelle cervicale avec paralysie des quatre membres. 
Le malade succomba pendant I'opération, par un arrét de la respiration. 

Dans le sepliéme cas, la plaie médullaire était due a une balle de revolver 
logée au niveau de Ja I" lombaire. I] s’est produit une hématorachis avec paraplé- 
gie, puis parésie du membre inférieur droit. Aprés l’enlévement de la balle, le 
malade a guéri. Dans le huitiéme cas, il s’agissait de plaie de la queue de cheval. 
Tous les troubles s’'amendérent dans ce cas sans intervention. 

Mme Aru. Benisty. 


399) Trois cas de Section compléte de la Moelle par Balle, par Ciavpe 
et Perit. Soc. de Neurol., 3 décembre 1914. Revue neurologique, mars 1915. 


400) L’Etat des Réflexes dans un cas de Section totale de la Moelle 
épiniére, par J. Desenine et J. Mouzon. Soc. de Neurol., 5 novembre 1914. 
Revue neurologique, mars 1915. 


401) Deux cas de Section de la Moelle par Plaie de guerre suivis 
d’autopsie, par G. Roussy. Soc. de Neurol., 3 novembre 1914. Revue neurologique, 
mars 1915. 


402) Hématorachis avec paraplégie. Guérison progressive, par M. Mav- 
CLAIRE. Société de Chirurgie, 9 mars 1915, p. 609. 


403) Plaie pénétrante du Canal rachidien par Coup de feu. Balle de 
Shrapnell intrarachidienne. Compression de la Moelle. Paralysie 
spasmodique des Membres inférieurs. Laminectomie. Extraction 
du projectile. Atténuation progressive de la Paraplégie, par 
R. Bauper. Société de Chirurgie, séance du 44 novembre 1944. 


404) Les Blessures par Coup de feu de la Moelle, par Orro Mansunc. 
Neurol. Centralbl., 1915, m 6, p. 184. 


L’auteur ne s’ocecupe dans cette communication que des lésions graves de la 
moelle qui ne présentent aucune tendance a |'amélioration ou qui restent station- 
naires aprés une amélioration trés légére. Ce qui rend trés difficile la décision 
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d'une intervention, e’est l'impossibilité de distinguer surement une section com- 
pléte d'une contusion ou d'une compression de la moelle. Le syndrome clinique 
de section compléte peut étre produit par un ramollissement ou par un eedéme 
de la moelle. L’auteur insiste particuli¢rement sur la fréquence de l’arachnoidite 
circonserite post-traumatique simulant la section complete. 

Comme on ne peut distinguer cliniquement une section compléte d'une section 
partielle, il faut intervenir d’autant plus précocement que l'état général du malade 
est plus grave. Cu, CHATELIN. 


405) Constatations opératoires en cas de lésion transversale en appa- 
rence compléte de la Moelle par Coup de feu, par J.-Y. Muskens, 
privatdocent & Amsterdam. Neurologisches Centralblatt, 1915, n° 1, p. 7. 


Observations détaillées de deux blessés présentant une seclion transversale en 
apparence compléte de la moelle. 

Dans le premier cas, suppression de la motricité, de la sensibilité et des réflexes 
au-dessous du XII* segment dorsal, incontinence des sphincters. A l'intervention 
on trouve dans cette région la dure-mére tendue mais intacte; il n'y a pas de 
battements. Enlévement d’éclats osseux importants, réapparition des battements. 
Rétrocession trés légére des troubles de la sensibilité le lendemain de l'opération. 
Le blessé n'a pu étre suivi. 

Dans le deuxiéme cas, tout & fait analogue au précédent, l’opération montre 
également que la dure-mére était intacte, mais extrémement tendue et sans batte- 
ments ; les battements reparurent aprés l'intervention. Dans les jours suivants, 
amélioration progressive. Le malade n’a été suivi que peu de jours. 

L’auteur conclut qu’a l'heure actuelle nous n'avons aucun moyen de diagnostic 
ferme de lésion transverse de la moelle. La disparition des réflexes tendineux ne 
prouve pas une interruption compléte de la moelle. La force vive trés grande des 
projectiles actuels a peut-étre une action particuliére sur le tissu nerveux (héraa- 
torachis par action aspirative du projectile 7). Cu. CHATELIN. 


406) Contribution a l'étude clinique et anatomique des Blessures 
de la Moelle épiniére, par Finxe.surc. Deut. med. Woch., n° 30, 1914. 


Observations de six malades. L’examen microscopique a montrél’existence de fines 
lésions dues a |ébranlement de Ja moelle. Ces lésions siégeaient sur toute l'’étendue 
de la moelle et atteignaient de nombreuses voies nerveuses, si bien que clinique- 
ment on avait le tableau d'une lésion transversale de la moelle. Ces lésions peu- 
vent rétrocéder complétement, soit en quelques jours ou quelques semaines, plus 
souvent en plusieurs mois. D’ot l'importance d'une extréme réserve pour une 
intervention opératoire, si Ja lésion vertébrale est douteuse. 

Cu. CHarTELin. 


407) Sur les Blessures de la Moelle par Coup de feu, par Mansurc 
et Ranzi. Wiener klin. Woch. 


Les blessures de la moelle cervicale donnent d’ordinaire une paralysie flasque 
des membres supérieurs et spasmodique des membres inférieurs. 

Les réflexes cutanés sont tous abolis. 

Les troubles de la sensibilité atteignent les segments cervicaux inférieurs, lais- 
sent intacts les segments: dorsaux supérieurs et plus bas consistent en une anes- 
thésie compléte ; rétention des urines et des matiéres; trés rapide décubitus 
acutus. 
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Les lésions de la moelle dorsale donnent une paralysie flasque des membres 
inférieurs, de la rétention d’urine, des troubles de la sensibilité remontant sou- 
vent plus haut que le siége présumé de la lésion. 

Les lésions de la moelle lombaire, sacrée et de ]'épicéne donnent une para- 
lysie flasque des membres inférieurs avec intégrité des sphincters. 

Les zones hyperesthésiques au-dessus de la zone hypoesthésique ne s'étendent 
jamais a plus d'un ou deux segments. I] est & peu prés impossible de faire le dia- 
gnostic différentiel entre un processus de ramollissement médullaire et une ménin- 
gite circonscrite. 

Les auteurs concluent qu'il faut attendre que l'état des lésions médullaires soit 
devenu stationnaire avant d’intervenir. Les complications pulmonaires et abdo- 
minales sont une contre-indication de méme que la pyélite ascendante. Par contre, 
les escarres, méme étendues, ne sont pas une contre-indication. 

Cu. CHATELIN. 


408) Sur les Plaies de la Moelle par Coup de feu, par Eisennacu. Med 
Naturwis. Verein Tiibingen, 4 novembre 1944. 


Deux cas présentés. 

Premier cas : plaie partielle. Paralysie totale remontant jusqu’a D*-D°. Mort en 
dix jours. A l’autopsie, ramollissement rouge de la moelle, sans lésion de la dure- 
mére, sur une hauteur de 4 45 centimétres. 

Deuxiéme cas : moins grave. Paralysie motrice et sensitive compléte, mais 
réflexes rotuliens conservés et inégaux. Babinski positif 

Suivent quelques réflexions pratiques. Cu. CHATEeLin 


409) Deux cas de Blessure de la Moelle par Coup de feu, par Borcuanor. 
Berlinér Gesell. f. Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 14 janvier 1915. Neurol. 
Centralblatt, 1915, n° 4, p. 137. 


Dans les deux cas, tableau clinique de la section compléte. A l’autopsie, dure- 
mére intacte, mais la moelle était profondément lésée. 

Discussion : Henneberg montre des préparations d'un cas de contusion de la 
moelle par coup de feu : dure-mére intacte, destruction médullaire trés accentuée, 
trés nombreuses cellules granuleuses, avec, par places, réaction névroglique. Le 
point de départ des lésions doit étre un arrét de la circulation dans les capillaires 
sous l’influence du choc, suivi d'une dégénération aigué du tissu nerveux. 

Rothmann pense que ces constatations histologiques montrent combien on a 
tort de vouloir toujours opérer tous les cas de paraplégie médullaire. Rothmann 
compare l'action a distance des projectiles sur la moelle & ce que l'on observe 
dans la « maladie des caissons ». Cu. CHATELIN, 


410) Syndrome de Brown-Séquard par Balle de fusil dans le renfle- 
ment cervical, par Roussy. Soc. de Neurol., 3 novembre 1914. Revue neurolo- 
gique, mars 1915. 


411) Syndrome de Brown-Séquard avec Paralysie du sympathique 
cervical aprés Blessure de guerre, par Emite Repiicu. Neurologischer 
Centralblatt, n° 5, p. 447, 1945. 


Relation d'un cas. Blessure par balle au niveau du cou : perte de connaissance, 
paralysie des quatre membres, rétrocession de la quadriplégie. 
Quinze jours aprés la blessure, le blessé présentait les symptémes suivants: 1° du 
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edté droit, paralysie du plexus brachial (type inférieur), avec troubles de la sen- 
sibilité au niveau de la main et paralysie du sympathique cervical droit ; 2° syn- 
drome de Brown-Séquard : paralysie spasmodique du membre inférieur droit et 
troubles de la sensibilité au niveau du membre inférieur gauche remontant sur le 
trone jusqu’a D*. 

L’ensemble des symptomes permet donc de localiser la lésion au niveau de la 
moitié droite de la moelle 4 la hauteur du I* et II* segment dorsal. Il est surpre- 
nant que la radiographie n’ait montré aucune lésion vertébrale. 

L’auteur insiste sur le minimum de lésions qu’‘a produit le projectile qui, cepen- 
dant, a traversé le cou d'arriére en avant et presque exactement sur la ligne 
médiane du bord droit de la vertébre cervicale- proéminente en ressortant sur la 
ligne médiane un peu au-dessus du cartilage thyroide. Cu. CHATELIN. 


42) Analgésie thermique isolée d’un membre inférieur a la suite 
d’une Blessure par Coup de feu de la Moelle dorsale supérieure, 
par Max Rotumann, Neurologisches Centralblatt, 1915, n° 5, p. 153. 


Aprés avoir rappelé l’étendue extraordinaire de la restitution fonctionnelle de 
la moelle dans des cas qui présentaient au début le tableau clinique de la section 
compléte, auteur relate un cas de blessure de la moelle par un éclat d’obus au 
niveau du I* ou Il* segment dorsal : paraplégie compléte immédiate avec inconti- 
nence des sphincters, amélioration au bout d'une quinzaine de jours. L’examen 
pratiqué trois mois aprés la blessure met en évidence des troubles de la sensibi- 
lité assez particuliers : thermo-analgésie du membre inférieur droit jusqu’a la 
limite inférieure du XII* segment dorsal ; et, dans Ja méme région cutanée, sensi- 
bilité douloureuse conservée mais modifiée, la piqure est pergue comme bralure. 
Du coté gauche : exagération des réflexes tendineux, réflexe cutané plantaire en 
extension, fonctions motrices & peu prés intactes. 

De l'ensemble de ces symptdmes, et d’aprés ce que l'on sait sur les voies de la 
sensibilité thermique et douloureuse, on peut conclure a une interruption des 
faisceaux nerveux dans le cordon antéro-latéral gauche de la moelle. Cette lésion 
doit étre assez peu profonde puisque la thermo-analgésie ne remonte pas plus haut 
que le XII* segment dorsal (situation excentrique des fibres nerveuses qui viennent 
des segments les plus bas situés). 

Cette observation contribue & montrer que, les voies de la sensibilité doulou- 
reuse et thermique cheminant dans le cordon antéro-latéral, |’opération proposée 
par l'auteur (section opératoire du cordon antéro-latéral dans les névralgies intenses 
de la moitié inférieure du corps) peut étre pratiquée utilement sans que l'on ait 
a craindre de phénoménes paralytiques. Cu. CHATELIN. 


43) Présentation de « Blessés nerveux », par Scuuster. Berliner Gesell. 
f. Psychiatrie und Nervenkrankeiten, 14 décembre 1914. Neurol. Centralbl., n° 2, 
1895, p. 69. 

Un cas de syndrome de Brown-Séquard par action a distance d'un projectile sur 
la moelle (le projectile fut trouvé derriére le bord interne de l’omoplate, ayant 
pénéiré au-dessus de la clavicule du méme cété). 

L’auteur pense qu'il s'est produit par contre-coup. une petite hémorragie intra- 
médullaire, et rappelle l'histoire de deux autres blessés, qui ont présenté des phé- 
noménes d’ordre médullaire plus ou moins graves alors que le projectile n’avait 
méme pas lésé la colonne vertébrale. 

Dans la discussion qui suit cette présentation, Henneberg, Cassirer, Rothmann 
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expriment l’opinion qu'il s’agit peut-étre plutot de nécrose limitée de la moelle 
que d'hémorragie. Cu. Cuarecin 


414) Neurologie de guerre: présentation de malades, par Oprr\nxriy. 
Neurologisches Centralblatt, 1915, n° 2, p. 49. 


Hémiplégie spinale avec hémianesthésie homolatérale. — Blessé présentant une 
hémiplégie spinale typique du cété droit, par lésion de la moelle au-dessus dy 
renflement cervical (coup de baionnette) ; chose surprenante, les troubles de Ja 
sensibilité (anesthésie, analgésie, hypoesthésie thermique) s’élendent a tout le 
cdté droit. 

On peut expliquer de diverses fagons cette ancienne constatation : absence de 
décussation pyramidale, anesthésie hystérique. 

L’auteur pense qu'il est beaucoup plus probable que la lésion n'est pas limitée a 
la moitié droite de la moelle, mais que la pointe de la baionnette pénétrant dans 
la moitié gauche de la moelle a du atteindre de ce cdté presque exclusivement les 
voies sensilives. 

Un cas de paralysie réflexe pure.— Blessure du bras gauche avec fracture de | 'hu- 
mérus, A l’examen, trois mois aprés, Oppenheim constate une paralysie totale avec 
atrophie des muscles deltoide, biceps, brachial antérieur, long supinateur, parésie 
du triceps et des adducteurs du bras, trés légére parésie des muscles de la main, 
abolition du réflexe radial gauche, conservation du réflexe tricipital, conservation 
de toutes les réactions électriques normales des muscles paralysés ; aucun trouble 
de la sensibilité. L’auteur fait une série d-hypothéses pour expliquer cette para- 
lysie, il élimine entiérement I'hystérie et pense qu'il faut recourir dans ce cas a la 
vieille théorie de la paralysie réflexe. Cu. CHarecin 


415) Un cas de Coup de feu de la colonne vertébrale avec Blessure 
de la queue de cheval, par C. Benpa. Neurologisches Centrulblatt, 1915, n° 4, 
p. 45. 


L’intérét de ce cas réside dans la constatation nécropsique : la balle a tra- 
versé le canal vertébral au niveau de la III lombaire, effleurant la face postérieure 
du corps vertébral, i] y a eu trés peu de lésion directe du tissu nerveux, mais il 
s'est formé un tissu fibreux trés dense, englobant les nerfs de la queue de cheval. 
Le blessé est mort de pyélonéphrite ascendante. Cu. CHATELIN, 


416) Blessure par Coup de feu de la queue de cheval, par Gampzn. 
Wien. klin. Woch., 1915, n° 3. 


Relation d'une observation. Opération. Amélioration rapide. 
Cu. CHATELIN. 


417) Blessure par Arme a feu avec Pénétration du Projectile dans le 
Thorax et dans la Cavité Vertébrale. Compression de la Moelle et 
Syndrome de Brown-Séquard. Laminectomie Ostéoplastique. Ex- 
traction du Projectile. Guérison, par A. bE Fas. Rivista Ospedaliera, 
an Ill, n° 5, p. 248-221, 145 mai 1913. 


La présence du projectile, logé dans la cavité rachidienne en arriére eta 
gauche, entre la dure-mére et la paroi osseuse, au niveau de la X° vertébre dor- 
sale, provoquait par compression des phénoménes radiculaires irritatifs dans le 
territoire des derniéres racines dorsales gauches et de la Ite lombaire; il y avait 
en outre des phénoménes d’interruption partielle de la conduction dans la 
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moitié gauche de la moelle. La rapidité de la reprise de la fonction nerveuse 
aprés l'intervention chirurgicale montra que le projectile n’avait agi sur la 
moelle que par compression, sans déterminer aucune lésion dans la continuité 
du tissu. F. DELENI. 


H8) Traitement Chirurgical des Blessures de la Moelle avec Rela- 
tion de cas, par Raymonp Waxtace (de Chattanooga, Tenn.). The Journal of 
the American medical Association, vol. LXII, n° 14, p. 1073, 4 avril 1914. 


L’auteur donne plusieurs observations de blessures de la moelle par la 
colonne vertébrale fracturée ou par des projectiles; il dégage les indications de 
l'intervenlion, qui sera précoce. THoma. 


419) Les Indications de la Laminectomie dans les Blessures par Coup 
de feu de la Moelle, par E. Meyer. Berl. klin. Woch., 1915, n° 12. 


L'indication la plus certaine est donnée par la radiographie lorsqu’elle montre 
une fracture vertébrale ou la présence de projectiles dans le canal rachidien, 
mais l'intervention est également indiquée lorsqu’il n'y a pas de lésions osseuses : 
en particulier l’existence d'une lésion unilatérale de la moelle réclame une inter- 
vention, car il s’agit alors soit de pachyméningite, soit de lésion par un éclat 
osseux. Les cas de section incompléte ou compléte de la moelle sont beaucoup 
moins favorables au point de vue opératoire. 

Cu. CHATELIN, 


420) Le Traitement des Blessures de Moelle pendant la guerre, 
par H. Scuum. Miinch. med. Woch., 1945, n° 5. 


L’'auteur recommande de pratiquer le plus tét possible chez ces blessés une cys- 
tostomie pour éviter la pyélonéphrite, cause de la mort de la plupart de ces blessés. 
Cu. CHATELIN. 


421) Les Blessures de la Moelle et le Traitement de la Méningite 
ascendante aprés Laminectomie, par Kiapp. Miinch. med. Woch., 2 février 
1913, p. 167. 


Recommande, pour combattre la méningite ascendante, la stase veineuse 
(méthode Bier), au niveau du cou, les fréquentes et abondantes ponctions lom- 
baires. Cu, CHATELIN, 


422) Traitement opératoire des Blessures par Coup de feu de la 
Colonne vertébrale et de la Moelle, par Kuat Goisrein. Neurologisches 
Centralblatt, 1915, n° 4, p. 444. 


Dans quels cas doit-on opérer les blessures par coup de feu de la colonne ver- 
tébrale avec atteinte de la moelle? Dans une communication précédente, l'auteur 
considérait comme devant étre opérés les cas of il existe une paralysie totale 
flasque non seulement au début de I’affection, mais d'une facon persistante, avec 
abolition des réflexes, graves troubles vésicaux et rectaux: en somme, les cas 
désignés sous le nom de section compléte de la moelle et qui ne présentent 
aucune tendance a l’amélioration. De tels blessés en effet meurent dans un temps 
relativement court malgré tout traitement, et l’opération ne peut leur nuire en 
rien. Mais la question se pose de savoir si |’opération est utile & ces malades en 
quelque facon. 

ll est classique de considérer l'ensemble des symptémes que nous venons de 
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citer comme caraciéristiques d'une section compléte de la moelle; en fait, les obser- 
vations que l’auteur a publiées d’autre part montrent que cet ensemble symptima- 
tique n‘indique pas nécessairement une interruption de continuité grossiére de la 
moelle et que dans de tels cas on peut trouver le sac dural et la moelle macrosco- 
piquement intacts. Mais il pourrait se faire que, sans lésion de destruction gros- 
siére, il existat dans ces cas des lésions microscopiques réalisant une section 
transverse de la moelle, telle que l'intervention opératoire ne fil pas capable 
d’amener une ameélioration. Or dans un cas, aprés |’intervention, l'amélioration 
survint dans un temps relativement court, ce qui permet de dire que la lésion de 
la moelle, malgré les symptomes d'‘interruption compléte trés longtemps persis- 
tants, était capable de réparation. 

Aussi, tant qu'il sera impossible de dire d'une facon ferme dans les cas désignés 
sous l’appellation de section totale de la moelle qu'une réparation des lésions est 
impossible, méme s'il n'y a pas de lésion grossiére il semble qu'une opération est 
indiquée, si grace a elle on peut tout au moins éliminer la lésion locale juxtamé- 
dullaire. L’auteur ne pense pas que l'examen radiographique montrant la pré- 
sence d’esquilles osseuses soit seul capable de justifier une intervention, car la 
méningite adhésive traumatique donne, tout aussi bien que les compressions 
osseuses, de graves symptomes de section compléte. On devrait s’abstenir d'opérer 
seulement quand on croit a une interruption grossiére compléte de la moelle, or 
ce diagnostic est & peu prés impossible & poser d'une facon ferme par les 
moyens neurologiques. Aussi faudra-t-il opérer dans la plupart des cas méme si on 
risque quelquefois d’opérer sans utilité, puisque par l'opération on peut sauver 
quelques malheureux qui auraient certainement succombé sans elle. 

‘ Cu. Cuarein. 


423) Le Traitement des Blessures de la Moelle par Coup de feu, 
par GuLEKE. Miinch. med. Woch., 1914, n®* 45. 


Il faut intervenir le plus tot possible sous anesthésie locale pour dégager la 
moelle particuliérement des éclats osseux qui peuvent la comprimer, et ceci avant 
que les dégénérations secondaires se produisent. Cu. CHaTELIN. 


424) Sur la possibilité de prévenir la formation des Escarres dans 
les Traumatismes de la Moelle épiniére par Blessures de Guerre, 
par Prerre Marie et Gustave Roussy. Bulletins de I’ Académie de médecine, séance 
du 18 mai 1945. 


Les plaies du rachis intéressant la moelle épiniére apparaissent particuliére- 
ment fréquentes dans la guerre actuelle. Les raisons de cette fréquence se trou- 
vent dans les conditions techniques de la campagne 

Pendant l'avance de nos troupes, les hommes sortis des tranchées sont obligés 
trés souvent de progresser par reptation; d’aulre part, la stratégie allemande 
recherche les attaques de flanc. 

Enfin, des shrapnells, des obus, tombant en arriére des lignes d’attaque, pro- 
duisent également des plaies du rachis. 

Les plaies de la région dorso-lombaire ou sacrée sont beaucoup plus fréquentes 
que les plaies de la moelle cervicale ou dorsale supérieure protégée par le sac. 

Tout d’abord, un fait est a signaler : les paraplégies et d'une facon générale les 
troubles paralytiques d'origine médullaire dus aux traumatismes de guerre, pré- 
sentent assez souvent une tendance remarquable a l'amélioration spontanée ; leur pro- 





ANALYSES 321 


nostic, quoique grave, est loin d’étre désespéré, d condition d’éviter les complications 
graves des plaies de la moelle épiniére. 

Parmi elles, les escarres et les troubles sphinctériens sont & mettre au premier 
plan 

Les escarres sont le plus grand danger qui menace un malade atteint d'un trauma- 
tisme de la moelle. 

Comment les escarres se forment-elles dans les cas de traumatismes rachi- 
diens ? 

L’opinion générale, il y a quelques années, était la suivante: la lésion médul- 
laire suffit & elle seule pour produire, d'une fagon active, les escarres, celles-ci 
n’étant autre chose qu'un trouble trophique cutané directement déterminé par la 
lésion médullaire. 

Cette maniére de voir est fausse; les escarres ne sont pas une complication 
fatale des traumatismes médullaires : ce n'est pas assez de dire qu’elles peuvent étre 
évitées, on peut affirmer qu’elles doivent U'étre dans tous les cas. 

Les Charcot, les Vulpian, les Brown-Séquard considéraient le decubitus acutus 
comme une expression directe du mauvais fonctionnement des centres nerveux. 

En réalité, influence des lésions des centres nerveux, dans les cas qui nous 
occupent, se borne 4 une simple diminution de la résistance aux actions nocives 
extérieur: s. 

Toujours, quand le sphacéle de la peau, puis l’escarre, se produisent, ils recon- 
naissent l'un des mécanismes suivants : 

4° La compression longtemps prolongée ; 

2 L’infection par des agents microbiens, infection grandement favorisée par I’hu- 
midité de la peau; trop souvent, d’ailleurs, les deux mécanismes s'unissent étroi- 
tement. 

La perte de la motilité met le malade dans |’impossibililé de changer de position 
sur sa couche. 

La compression prolongée engendre la difficulté de la circulation au niveau des points 
comprimés (sacrum, talons). 

Ajoutons a cela la perte de la sensibilité; le malade n’a plus cette sensation de 
malaise, d’engourdissement local qui oblige le sujet normal 4 changer de place. 

Sur les points comprimés on voit alors apparaitre de la rougeur, puis une plaque 
ecchymotique, qui se couvre d'une ou plusieurs bulles aplaties contenant un 
liquide hématique. Cette escarre séche, relativement bénigne, va étre aggravée par 
Vhumidité, surtout lhumidité par contact prolongé des déjections (urine, matiéres 
fécales). Contrairement, donc, aux notions classiques, les auteurs ne considérent pas 
l'esearre comme un trouble trophique d'origine centrale médullaire, mais bien comme un 
trouble trophique, d'origine locale, résultant a la fois de la géne mécanique et de V'irri- 
tation chimique des téguments, produite par les déjections, géne et irritation auxquelles 
se joint rapidement un processus infectieux. 

Les preuves de cette maniére de voir se trouvent d’abord dans le fait que les 
escarres ne sont pas en rapport avec le siége en hauteur de la lesion rachidienne, ensuite 
dans ce fait que la présence des escarres n'est nullement en rapport avec l'étendue 
en largeur des lésions médullaires, mais toujours liée aux troubles sphinctériens, 
notamment a l’incontinence des urines et des matiéres. 

Les précautions a prendre sont préventives ou immédiates ; elles sont du ressort 
des formations de l’avant. 

Pour la vessie, tantét on a affaire A la rétention d'urine, et alors il serait souhai- 
table de voir utiliser, au moment du transport et pendant celui-ci, l'emploi d'une 
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sonde de Nélaton & demeure avec un moyen de fixation et d'obturation comme i] 
en existe dans le commerce. Il faut éviter l'emploi de sondes rigides chez de tels 
blessés. 

D'autres fois, on observe de l'incontinence vraie, primitive ou fausse, secondaire. 

Dans ce cas, le procédé de la sonde a demeure, avec l'usage d'une grosse sonde 
fermée & son extrémiié, peut constituer un bon moyen de protection. 

Pour le rectum, c'est l'incontinence des matiéres, lorsque celles-ci sont liquides ou 
semi-liquides; il faudra alors chercher a constiper le blessé au moment de |’évacua- 
tion au moyen d'une préparation opiacée. Mais, dans les cas les plus fréquents, il 
s’agit de rétention des matiéres. 

Les précautions a prendre, tardives, sont du ressort des formations de l'arriére 
et sont rendues actuellement trés difficiles par le fait que la plupart des malades 
arrivent dans un état grave, avec une vessie infectée par les sondages répétes et 
avec des escarres. 

Pour s’opposer 4 la formation des escarres séches, il faudra que le personnel 
infirmier, tout spécialement stylé par les médecins, s’astreigne 4 changer de posi- 
tion ces malades, au moins toutes les heures le jour, toutes les deux heures la 
nuit. Surveiller particuliérement le siége et les talons. Si les escarres sont consti- 
tuées, pour arréter et guérir le processus, ce qui peut se faire, on aura recours 
aux pulvérisations phéniquées, répétées une ou deux fois par jour, et aux panse- 
ments secs avec de la poudre d’ectogan ou la poudre de Lucas-Championni¢re. 

Contre l'infection vésicale et urétrale on aura recours aux lavages avec solution 
faible de permanganate de potasse ou de nitrate d'argent, ou encore |'aniodol. 
Aprés chaque lavage, c’est-a-dire deux fois par jour, introduire dans la vessie 
infectée 10 centimétres cubes d'huile goménolée au 1/5* en ayant soin de retirer 
lentement la sonde, de facon a imbiber d’huile tout le canal de Il'urétre. 

Mme Artu.-Bénisty. 


NERFS 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES. 


425) A propos des Blessures de guerre. Conditions de restauration 
des fonctions des Troncs Nerveux sectionnés, par Y.-P. Morar. Lyon 
médical, n° 2, février 1915. 


L'auteur rappelle les données classiques sur la restauration anatomique d'un 
nerf sectionné : dégénérescence wallérienne du bout inférieur, bourgeonnement 
du bout supérieur qui s’engage dans les gaines conjonctives entourant la portion 
du nerf dégénéré. Morat insiste particuliérement sur la disposition anatomique de 
ces gaines conjonctives (névriléme, périnévre), systéme canaliculé comparable au 
systéme artériel. En principe, d’aprés ces données classiques, il y a avantage a 
réadapter aussi exactement que possible les deux bouts d'un trone nerveux divisé 
si l'on veut assurer les meilleures conditions de sa restauration fonctionnelle, ou a 
établir un trajet canalisé artificiel (os décalcifié), si la section est accompagnée 
d'une perte de substance qui empéche le réaffrontement. 

L’auteur étudie ensuite les travaux récents qui peuvent trouver leur application 
en chirurgie nerveuse. 

Une premiére question se pose. Comment, aprés section d'un nerf, les fibres de 
nouvelle formation parties du bout central, méme canalisées par le systéme cana- 
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liculé conjonetif dont nous avons parlé, ont-elles pu rétablir les rapports primi- 
tifs avec les organes de perception sensitive ou d’exécution motrice qui leur don- 
naient leur raison d’étre? 

Comment méme, au niveau de la suture, a-t-on réussi 4 mettre chaque faiseeau 
constituant du nerf en rapport avec le faisceau correspondant du bout supérieur 
du trone divisé? Les faits montrent que la fonction du nerf se rétablit d'une facon 
a peu prés normale (expériences de Flourens, section du sciatique poplité externe 
et interne et inversion des rapports des quatre extrémités). 

Quelle explication peut-on donner de ces faits? C’est dans la substance grise que 
se créent, entre fibres de provenance et destination multiples, des relations nou- 
velles trés différentes de celles qui persistaient, et qui restituent plus ou moins 
parfaitement son fonctionnement au membre intéressé. De méme que la fonction 
crée l'organe, c’est elle qui le restaure. Cette explication n'est pas d’ordre pure- 
ment théorique; elle a une base solide dans les travaux de Kennedy, d'Osborne et 
Kildington. Si l'on pratique chez un animal la section du sciatique poplité externe 
et interne et la suture croisée et qu'on excite la zone du cerveau qui commande le 
mouvement des extenseurs du pied, ce sera la flexion du membre qui se produira, 
alors que la zone symétrique qui commande un membre non opéré provoquera 
bien l’extension. Maragliano a suturé un nerf d'un cété du corps avec un nerf du 
cété opposé et obtenu les mémes résultats que les auteurs précités. 

Pour terminer, Morat rappelle les cas ov l'on aurait constaté, aussitot aprés la 
suture du nerf sectionné, un rétablissement plus ou moins immédiat des fonctions 
motrices el sensitives abolies. Les données expérimentales s'inscrivent absolu- 
ment contre cette restitution fonctionnelle rapide. Ces faits sont sans doute 
dignes de créance, mais c'est l'interprétation qu'on en donne qui n'est pas rece- 
vable ; elle reste & découvrir. Cu. CHATreLin. 


426) Des Résultats fournis par l’Electrisation directe des Troncs 
Nerveux dans la Plaie opératoire chez les Blessés atteints de Trau- 
matismes des Nerfs, par Pierre Marie. Bulletin de Académie de médecine, 
séance du 9 février 1915. 


L’électrisation directe des troncs nerveux mis a nu par un acte opératoire est, 
pour les physiologistes, une pratique déja ancienne. Elle a été employée aussi 
dans quelques opérations chirurgicales bien avant la guerre actuelle. 

Mais elle n'est possible qu’a cette condition sine qua non : J’asepsie des instru- 
ments d'électrisation & introduire dans la plaie. 

Un appareil pour l'exploration électrique directe des nerfs dans la plaie au 
cours des interventions chirurgicales doit répondre 4 deux conditions : 

{1° Etre facilement et rigoureusement stérilisable ; 

2 Permettre de porter l’excitation sur un point limité, en évitant toute diffu- 
sion du courant électrique. 

M. Hlenry Meige a construit dans ce but un excitateur qui se compose essentiel- 
lement : 

1° D’'un manche isolant; 

2 De pointes excitatrices isolées ; 

3° De fils conducteurs isolés. 

Ces trois parties peuvent étre aisément stérilisées soit dans ]’eau bouillante, 
soit a |'étuve, soit méme a la flamme. 


{° Le manche est constitué par deux tubes de verre juxtaposés et reliés ensemble par 
deux ligatures en fil de cuivre. 
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Dans chacun des tubes est introduit un fil en ferro-nickel maintenu en place par une 
série de coudures réalisant un frottement dur. Ces fils dépassant de 3 centimétres 
les extrémités des tubes de verre. 

2° Les pointes excitatrices sont formées par deux fils de nickel (ou de platine) intro- 
duits 4 frottement dur (au moyen de coudures) dans deux tubes de verre eflilés a une 
de leurs extrémités. L’extrémité du fil destinée a l’excitation déborde d’un millimétre Je 
bout effilé du tube de verre. Cette extrémité est, selon les cas, pointue (rectiligne oy 
recourbée), ou mousse. L’extrémité opposée du fil déborde le tube de verre de 6 cen- 
timétres. 

Les tubes de verre d’ot sortent les pointes excitatrices sont d’un calibre tel qu’ils 
peuvent pénétrer facilement dans les tubes de verre du manche. 

Ils ‘se trouvent maintenus en place par l’interpénétration des fils du manche et de 
l’excitateur dans les tubes de verre télescopés. Ce double embrochage assure le contact 
électrique. 

3° Les fils condueteurs (reliés & l'appareil électrique) sont constitués par des fils de 
cuivre isolés au moyen de fragments de tubes de verre alternant avec des perles en- 
filées. 

Ils s’adaptent a ]’extrémité du manche isolant par un dispositif semblable 4 celui qui 
permet de fixer 4 l'autre extrémité les pointes excitatrices. 

Ainsi con¢u, cet appareil peut étre réalisé facilement, en trés peu de temps et a fort 
peu de frais. 

Il permet, avec toutes les garanties d’asepsie désirables, de faire des excitations élec- 
triques sur les trones nerveux, soit en un point quelconque de leur périphérie, soit dans 
telle ou telle partie d'une section ou d'une incision de hersage faites sur le nerf. 

Il a l’avantage d’éviter les diffusions en limitant exactement les points d’excitation, il 
peut donc servir utilement a l'étude des localisations dans les nerfs périphériques. 


Il importe, pour bien conduire une exploration électrique d'un nerf au cours 
d'une opération, d’isoler le nerf des tissus avoisinants en le chargeant sur des 
tiges de verre, soigneusement essuyées. On fait alors porter l’excitation sur la 


portion du nerf ainsi isolée. 

Dans ces conditions, si l'on fait agir les pointes excitatrices sur les différentes 
faces du nerf isolé, on arrive & provoquer des contractions localisées dans diffé- 
rents groupes musculaires, 

L’électrisation doit étre faite avec un courant faradique faible, 4 interruptions 
lentes (appareil de Gaiffe), en utilisant de préférence une bobine 4 gros fil 

Lorsque le nerf est peu atteint, il peut étre nécessaire de retirer complétement 
la bobine d’induction et de la tenir 4 une certaine distance de l'inducteur; on peut 
aussi intercaler un rhéostat sur le circuit. 

On aura soin de commencer toujours par l’excitation minima afin d’éviler les 
phénoménes de diffusion. 

Cette méthode d’investigation électrique des nerfs dans la plaie chirurgicale 
permet de faire des constatations intéressantes : 

4° Elle peut servir a reconnaitre et authentifier les cordons nerveux situés dans 
la plaie opératoire, surtout lorsque leurs rapports sont modifiés par le trauma- 
tisme ; 

2° Elle permet d’apprécier la valeur du nerf atteint par le traumatisme, tant 
au point de vue du pronostic qu’au point de vue de la conduite 4 tenir vis-a-vis de 
ce nerf. 

La constatation d'une inexcitabilité absolue, par l’électrisation directe d'un nerf 
dans la plaie opératoire, doit faire naitre de graves appréhensions sur le rétablis- 
sement ultérieur des fonctions de ce nerf. 

Lorsque le nerf réagit bien ou assez bien a l'électrisation directe sur toute la 
longueur de sa portion découverte et sur tout son pourtour, une simple toilette 
du nerf, en le débarrassant des éléments conjonctifs ou osseux qui le génent, suf- 


fira | 
quelg 
On 
tissu 
forte: 
de la 
teme 
pince 
Lo! 
Jésio! 
nerf | 
ner t 
deux 
nera, 
sans 
En 
tion 
court 
peuv 
devri 
trisa’ 
et en 
prof 
L’¢ 
et fo 
Da 
ducti 


sciati 
de la 
poste 
rieur 
fibres 

Pai 
indiv 
du ce 
riens 

Cet 
pourt 
de vi 
sutur 
les @) 
les m 





ANALYSES 325 


fira pour assurer plus ou moins complétement son fonctionnement au bout de 
quelques semaines. 

On voit quelquefois l’électrisation du bout supérieur, au-dessus d'un anneau de 
tissu conjonctif qui enserre le nerf, donner des contractions musculaires moins 
fortes et moins étendues que l'électrisation de la portion du nerf située au-dessous 
de Ja lésion. L’influence facheuse exercée par l'anneau conjonctif est ainsi direc- 
tement mise en évidence, d’ot la nécessité d’enlever cet anneau conjonctif avec la 
pince et le bistouri. 

Lorsque le nerf ne réagit absolument pas, il y a lieu de tenir compte de la 
lésion du nerf elle-méme : y a-t-il eu section ou aplatissement trés marqué du 
nerf avec névrome induré occupant toute son épaisseur? — Alors, il faut section- 
ner transversalement le nerf, enlever la portion totalement altérée et suturer les 
deux bouts. Si, au contraire, la lésion du nerf est moins accentuée, on se bor- 
nera, suivant le degré et l’aspect de la lésion, 4 faire une toilette du nerf avec ou 
sans hersage. 

Enfin, si le bout inférieur du nerf électrisé réagit, mais seulement sur une por- 
tion de son pourtour, il faut se garder de sectionner ce nerf, puisqu’il est par- 
couru par un certain nombre de fibres encore saines ou presque saines. Celles-ci 
peuvent servir de guides 4 celles dont on escompte la réparation ultérieure. — On 
devra se borner & pratiquer, sur la portion du pourtour qui ne répond pas a I’élec- 
trisation directe, une série d’incisions longitudinales (hersage), dépassant en haut 
et en bas Jes limites de la virole conjonctive ou du névrome et pénétrant assez 
profondément dans Il’intérieur du nerf. 

L’électrisation directe permet aussi de déterminer des localisations anatomiques 
et fonctionnelles dans les troncs nerveux périphériques. 

Dans les troncs nerveux, la conductibilité de l’influx nerveux n'est pas une con- 
ductibilité globale. 11 existe sur le pourtour et Ja tranche de tout trone nerveux 
des membres une série de localisations des plus nettes. Suivant qu’on fait porter 
l'électrisation directe sur les faces antérieure, postérieure ou Jatérales d'un nerf 
périphérique 4 la racine du membre, on fait a volonté contracter, a l'’extrémité 
de ce membre, tel ou tel des groupes musculaires innervés par ce nerf. 

Ce fait a été constaté avec la plus grande netteté au cours des opérations faites 
sur les « blessés nerveux » de la Salpétriére opérés par M. Gosset et en utilisant 
lexcitateur stérilisable de Henry Meige. 

Par exemple, on peut dissocier et localiser, & la partie supérieure du trone du 
sciatique, la situation respective des fibres d’au moins trois groupes musculaires 
de la jambe : le groupe tibio-péronier, le groupe du triceps sural et du jambier 
postérieur, le groupe des fléchisseurs des orteils. — De méme, sur la partie supé- 
rieure des trones du radial, du médian et du cubital, on peut isoler et localiser les 
fibres innervant un certain nombre de muscles différents. 

Par exemple, sur le tronc du nerf médian, on peut faire contracter 4 volonté, 
individuellement, le groupe des pronateurs de l’avant-bras, celui des fléchisseurs 
du carpe, celui des fléchisseurs des doigts, et enfin le groupe des muscles théna- 
riens innervés par le médian. 

Cette notion d'une localisation trés nette des différentes fibres motrices, sur le 
pourtour et la tranche des troncs nerveux périphériques, est intéressante au point 
de vue scientifique, mais, en outre, peut avoir un intérét pratique. Dans les 
sutures, les chirurgiens doivent chercher a affronter aussi exactement que possible 
les extrémités sectionnées des différents faisceaux nerveux du bout supérieur avec 
les mémes faisceaux du bout inférieur. 
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En aucun cas, cette méthode d’électrisation directe ne peut étre préjudiciable ay 
blessé, car les courants faradiques employés sont beaucoup plus faibles que ceux 
dont on fait usage pour l’électrisation percutanée. Mais il serait trés aventureux 
d'utiliser les courants galvaniques, qui pourraient déterminer des brulires parti- 
culiérement dangereuses pour le tissu nerveux, dont on connait la trés grande 
vulnérabilitée. E. Feipen 


427) Quelques faits et quelques considérations au sujet de la Cica- 
trisation des Nerfs, par J. Nacrorre. Bulletins de la Société de Biologie, 
t. LXXVIII, n° 5, 19145, p. 102. 


Lorsque les deux extrémités d'un nerf sectionné sont rapprochées, les cylin- 
draxes régénérés a partir du bout supérieur pénétrent dans les gaines de 
Schwann des fibres dégénérées du bout inférieur. Au cours de ce processus il ya 
une phase difficile et dangereuse, c'est la traversée de l'espace ou se forme la 
cicatrice. 

Nageotte a montréque les gaines de Schwann, persistantes dans le bout inférieur 
d'un nerf dont la régénération a été rendue impossible parl'arrachement du bout 
supérieur, sont capables de croitre dans la cicatrice et de former un gliome com- 
parable au névrome d’amputation. 

Ce gliome forme une tumeur apparente lorsque la croissance en ligne droite 
des gaines de Schwann est génée dans la cicatrice, ce qui les oblige a s'enche- 
vétrer sur place. 

Des recherches récentes, faites par l'auteur, lui ont montré que ce phénoméne 
est trés précoce et joue vraisemblablement un rdle capital dans le passage des 
axones a travers la cicatrice, et il est trés probable que le bout supérieur fournit 
une végétation pareille, névroglique, des gaines de Schwann, mais celles-ci 
remplies de cylindraxes jeunes. 

Au point de vue pratique de la technique de la suture des nerfs, il semble qu'il 
n’y ait pas lieu de s’inquiéter d'un léger écartement des bouts; peut-étre méme 
serait-il préférable de ne pas serrer les points de suture, ce qui permettrait a la 
trame névroglique conductrice des axones jeunes de mieux se développer. Sinon le 
tissu fibreux cicatriciel pourra prendre de l’avance et produire une sclérose irré- 
parable. Cu. CHATELIN 


428) Note sur le Mode de récupération de la Sensibilité aprés suture 
ou libération des Nerfs périphériques pour Blessures de guerre, 
par Gustave Roussy. Société de Biologie, 20 mars 1915, t. LXXVIII, p. 131 
La réapparition de Ja sensibilité ne se fait pas dans un méme temps pour toute 

l’étendue de la zone atteinte. La zone anesthésique ou hypoesthésique diminue 

d’étendue en rétrécissant ses limites dans un sens donné pour un nerf déterminé. 

L’anesthésie se retire en quelque sorte, comme le fait la mer sur le sable en 

« marée descendante ». 

L’auteur recommande de faire la recherche des troubles de la sensibilité en 
allant de la zone anesthésique vers la zone saine. Cu. CHaTELIN. 
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429) Sur les Traumatismes des Nerfs par les Projectiles et les Opé- 
rations qu'ils réclament, par M. Eomonp Devorme. Bulletin de Ul Academie 
de médecine, u* 3, séance du 49 janvier 1915, p. 68. 


Dans cette longue communication, l’auteur expose les principes qui servent de 
base a sa pratique opératoire et il étudie méthodiquement les lésions nerveuses 
constatées a l’intervention : sections, perforations, sillons ou échancrures, con- 
tusions, englobement par un cal, par une cicatrice, corps élranger des nerfs et 
pour chacune de ces lésions indique en détail la technique opératoire qu'il propose 
d’appliquer 

L’auteur témoigne d'une préférence marquée pour la suture direcle aprés résec- 
tion de la partie malade du nerf jusqu’en tissu sain. On recherchera cette limite 
par des sections méthodiques jusqu’a ce que les coupes montrent un semis régu- 
lier de tubes sains ou d’apparence saine. Cu. CHATELIN. 


430) Discussion sur la communication de M. Delorme a |’Académie 
de médecine sur « les Traumatismes des Nerfs par les projectiles 
et les opérations qu’ils réclament ». Bulletin de l’Académie de médecine, 
n” 3, 4, 5, p. 97, 132, 160, séances des 19 et 26 janvier, du 2 février. 


M. Basinskr demande si les résultats obtenus justifient le mode de traitement 
préconisé par M. Delorme. M. Babinski approuve la suture s'il y a section évi- 
dente du nerf; mais, s'il n'y a pas solution de continuité, on ne saurait nulle- 
ment apprécier parla méthode des sections successives préconisée par M. Delorme, 
s'il existe ou non des fibres nerveuses dans le tissu cicatriciel. 

Il serait, en tout cas, trés regrettable de les sectionner. M. Babinski cite un 
certain nombre de faits oi une simple libération des troncs nerveux comprimés 
par du tissu fibreux a donné des résultats trés satisfaisants, alors méme que, 
au niveau de la compression, les fibres nerveuses, & l’ceil nu, auraient pu étre 
considérées comme détruites. M. Babinski insiste sur l'importance capitale d'un 
examen clinique extrémement minutieux qui renseigne infiniment mieux sur 
l'état du nerf que l’inspection macroscopique aprés incision. L’examen clinique et 
l’examen électrique permettent, dans bien descas de paralysie compléte, de mon- 
trer que les fibres nerveuses sont conservées en partie, ce qui est une contre- 
indication absolue du mode d’intervention préconisé. 


M. Pozzi reproche a M. Delorme de s’étre placé 4 un point de vue uniquement 
théorique et d’avoir pratiqué son opération sur de nombreux blessés sans la 
sanction de l’expérience. M. Pozzi considére qu'il y a tout intérét a respecter une 
cicatrice unissant les bouts d'un nerf sectionné, car il y a possibilité de régéné- 
ralion tardive a travers la cicatrice. 


M. Deserine précise ce qu'il faut entendre sous le terme générique de 
« hevrome >». 

Tantot il s’agit d'un véritable fibrome constitué par du tissu conjonctif trés 
dense, contenant quelques petits fascicules nerveux plus ou moins dégénérés; 
tantot on se trouve en présence d'un véritable névrome formé par un nombre 
considérable de cylindraxes ou de fibres nerveuses jeunes indiquant un processus 
de régénération trés actif. Il y a lieu de réséquer le fibrome, mais on peut gran- 
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dement hésiter & réséquer un trone nerveux volumineux en pleine voie de régé. 
nération. Mais il faut intervenir dans tous les cas pour s’assurer de visu de |'état 
du nerf lésé. 


M. Pierre Marie insiste sur la difficulté_ qu'il y a d’apprécier, a l'eil nu, | état 
d'un nerf lésé. Aussi y a-t-il grand intérét a préciser l'état fonctionnel du nerf 
par l’électrisation directe du tronc nerveux pendant l’opération. Cette électrisa- 
tion se fait a l'aide d’électrodes stérilisables, dont le docteur Meige a fourni plu- 
sieurs modéles extrémement simples et commodes. 

Cette méthode permet de constater dans les trones nerveux périphériques la 
localisation trés nette de filets nerveux destinés 4 certains groupes musculaires 
M. Pierre Marie ajoute qu’en présence de névromes, il est préférable de faire 

‘ des incisions longitudinales, une sorte de hersage du nerf plutdt que des incisions 
transversales. 


M. Pavt Reynier fait observer que, si avec M. Delorme il est d’avis qu'il faut 
intervenir rapidement, dés qu’on constate les symptémes d'une lésion nerveuse, 
s'il préconise, comme Jui, les sutures avec avivement large des deux bouts ner- 
veux sectionnés, il pense aussi, lorsqu’il n'y a pas de solution de continuité, que 
le simple désenclavement du nerf, des brides cicatricielles, des adhérences, des 
cals qui le compriment, peuvent suffire, contrairement 4 ce qu’a dit M. Delorme, 
pour rétablir les fonctions du nerf. C’est par !a qu'il faut commencer, avant de 
faire des opérations que les résultats n’ont pas encore confirmées. A l'appui de 
son dire, il présente un malade qui, a la suite d'une balle ayant traversé le bras, 
présentait une paralysie du nerf médian. Il se contenta de mettre le nerf 4 nu, 
de disséquer une adhérence musculaire et un fibrome périphérique. Bien que le 


nerf présentat un névrome auquel M. Reynier ne toucha pas, le lendemain de 
l’opération, la motilité était revenue, et le malade fléchissait son index et son 
pouce, la veille paralysés. 


M. De.orme se déclare partisan de l'intervention dans un trés grand nombre 
de cas. L’intervention, estime-t-il, doit toujours étre pratiquée, aprés la cessation 
compléte des accidents inflammatoires, mais sans perte de temps a l'emploi de 
traitements adjuvants, en particulier de l’électricité, lorsqu’il est manifeste que 
celle-ci ne peut donner de résultats utiles. 


M. Detonme répond aux diverses critiques qui lui ont été faites, il pense que 
la gangue cicatricielle oppose des obstacles sérieux au passage des fibres nerveuses 
néoformées. Il défend la méthode des sections transversales méthodiques jusqu’en 
tissu sain. 


M. Scuwartz maintient qu'il est impossible de juger de l'état du nerf sur les 
coupes transversales méthodiques au cours de l’opération et s’éléve contre la 
résection large des névromes des extrémités nerveuses jusqu’en tissu sain. Déga- 
gement du nerf et résection latérale des parties exubérantes, c'est, a son avis, le 
but principal de l'intervention. Cu. CHATELIN. 


431) De l’Importance des Lésions vasculaires associées aux Lésions 
des Nerfs périphériques dans les Plaies de guerre, par Henry Meice 
et Mme Aruanassio-Bénisty. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopi- 
taux de Paris, séance du 12 mars 1915. 


L’attention portée aux lésions des nerfs par projectiles de guerre ne doit pas 
faire négliger les altérations vasculaires qui les accompagnent fréquemment. En 
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effet, la plupart des trones nerveux périphériques sont en rapport intime, au 
moins dans certaines parties de leur trajet, avec des artéres et des veines satel- 
lites, chemipant dans une gaine conjonctive commune. Le projectile peut blesser 
directement et a la fois le nerf et les vaisseaux contigus; d'autres fois, les vais- 
seaux ne sont pas directement et immédiatement lésés, le nerf seul est atteint, 
mais la réaction fibreuse qui se produit au niveau de la blessure ne tarde pas a 
englober tout le paquet vasculo-nerveux, Ja prolifération conjonctive étant parti- 
culiérement active au voisinage des nerfs blessés. Et c’est surtout quand les vais- 
seaux sont atteints qu'on la voit s’étendre aux organes voisins : muscles, périoste, 
peau. On comprend facilement que, dans ces conditions, la perméabilité vascu- 
laire puisse étre trés compromise. 

Dans un cas de blessure du creux poplité, l'intervention montra une abondante 
prolifération fibreuse englobant, avec le sciatique poplité interne, le paquet vas- 
culaire, le tout adhérant intimement aux plans profonds. L’artére poplitée, qui bat- 
tait au-dessus de la cicatrice, ne battait plus au-dessous. 

Dans un autre cas, a la suite d'une blessure de la partie supérieure et interne 
du bras, on trouva un bloc de cicatrice étendu de la peau a l’humérus, englo- 
bant les nerfs sectionnés et quelques vestiges informes de l’artére humérale. 

On peut prévoir, avant l'intervention, la coincidence de lésions vasculaires avec 
les lésions nerveuses, grace a certains signes cliniques : 

1° Des troubles vaso-moteurs qui consistent en une coloration violacée de Ja peau. 
Et, tandis que dans la plupart des acrocyanoses la pression du doigt détermine 
d’'abord une tache blanche, a laquelle succéde une tache rose vif, tranchant fran- 
chement sur le fond violacé et persistant un certain temps, ici la tache blanche 
s'efface rapidement et est remplacée sans transition par la teinte violacée de la 
peau avoisinante. 

Il existe, en outre, un refroidissement modéré du membre malade. La suda- 
tion est A peu prés complétement supprimée. 

La peau elle-méme est peu modifiée, & peine épaissie; en revanche, il existe 
une infiltration souvent trés marquée, presque uniquement sous-cutanée, ou la 
pression du doigt peut provoquer, & la longue, un léger godet; mais cette infil- 
tration n’a rien de commun avec celle de l’cedéme; ce n'est pas non plus celle 
de la « main succulente »; la consistance est dure, élastique; elle rappelle plutét 
celle du tropheedéme chronique ; elle parait siéger dans les couches profondes du 
derme et dans la région sous-dermique. Elle peut méme gagner les plans muscu- 
laires sous-jacents ; dans un cas, le biceps formait une masse dure, résistante: 
dans un autre cas, l'infiltration siégeait & l'avant bras, sur les fléchisseurs des 
doigts, qui avaient pris une consistance presque ligneuse. Ici, ]a main et les doigts 
avaient l’attitude classique décrite dans la maladie de Volkmann, c’est-a-dire 
l’extension de la premiére phalange et la flexion forcée des deuxiéme et troisiéme 
phalanges pour tous les doigts, y compris le pouce. Cette flexion forcée des doigts 
disparaissait dans la flexion du poignet, symptéme également décrit dans la 
maladie de Volkmann. Or, on sait que cette affection est communément ratta- 
chée & une lésion musculaire par ischémie, due, le plus souvent, 4 l'appli- 
cation d'un appareil platré trop serré ou a une striction au niveau du bras ou 
du coude. 

2° La pression artérielle subit des modifications importantes. Le pouls n'est pas 
senti a la palpation. Au sphygmomanométre de Pachon, on constate que la 
pression maxima est trés diminuée dans le membre malade par rapport au cété 
sain. De plus, les oscillations ne sont jamais bien différenciées. Dés leur appa- 
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rition, et jusqu’a ce que le brassard soit complétement dégonflé, elles sont égales 
entre elles et ne dépassent pas en intensité le tiers ou la moitié d'un degré. | 
n'y a donc pas de pression minima. 

3° Les troubles de la sensibilité sont d'une intensité particuliére, bien plus pro- 
noncées que dans les lésions purement nerveuses. La sensibilité superficielle est 
atteinte dans tous ses modes, il en est de méme de la sensibililé profonde 
L'anesthésie frappe, non seulement par son intensilé, mais aussi par son 
étendue. 

La coexistence des signes qui viennent d’étre décrits peut done permettre de 
suspecter l’existence d'une lésion vasculaire, associée aux lésions nerveuses. 

Certains détails commémoratifs peuvent également conduire a envisager cette 
éventualité. 

Tous les blesses rapportent qu’ils ont beaucoup saigné, soit au moment méme 
de la blessure, soit dans les jours suivants. Les hémorragies secondaires ont été 
chez quelques-uns particuli¢rement intenses. 

Enfin, chez la plupart d’entre eux, il y a eu striction prolongée du membre 
en aval de.Ja blessure, pour arréter lhémorragie, par une ficelle, une courroie, 
un cordon. 

Il .est done nécessaire d’attirer l'attenlion sur les dangers des constrictions 
excessives et de trop longue durée, pratiquées au moment méme de la blessure, 
dans le but d’arréter les hémorragies. Ces compressions, & coup sir logiques et 
bien intentionnées, mais faites parfois par des personnes inexpérimentées, avec 
des liens trop durs et trop serrés, maintenus trop longtemps en place, sont capa- 
bles de déterminer, par la suite, des accidents trophiques, peul-étre indélébiles. 

ll serait désirable que le Service de santé de l'armée, averti de ce danger, put 
donner, a cet égard, des instructions au personnel sanitaire de premiére ligne : 
infirmiers, brancardiers, médecins des postes de secours, etc., appelés a soigner 
les hémorragies sur le champ de bataille. 

Il y aurait lieu également de rappeler au personnel des ambulances et hdpi- 
taux militaires les graves inconvénients que peuvent présenter les pansements 
trop compressifs, insuffisamment renouvelés, tant au point de vue de I'irrigation 
sanguine des tissus qu’a celui de la conductilité nerveuse. E. Feinpe.. 


432) Les Blessures latentes de i’Artére humérale, par Laurent (de 
Bruxelles). Académie de médecine, séance du 30 mars 1915. Bulletin, t. LXXIIL, 
n° 43. 


Il peut exister, a cdté des lésions des nerfs du bras par projectiles de guerre, 
des lésions de l’artére humérale (oblitération le plus souvent) aggravant les 
troubles trophiques et circulatoires du membre atteint. 

Il faut done rechercher systématiquement le pouls et surtout voir s’il existe 
une différence dans la force du pouls et dans la tension des deux cétés, et, lors 
d’opération pratiquée sur un nerf, rechercher l'état des artéres voisines 

Cu. CHATELIN. 


433) Sur les Lésions des Nerfs périphériques dans les Plaies par 
Armes a feu, par Henri CLaupe. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des 
Hopitaux de Paris, an XXX, p. 429-432, 4 décembre 1944. 


Le nombre des blessures des nerfs des membres a la suite de plaies par balles 
ou éclats d’obus est considérable. Les membres supérieurs et les membres infé- 
rieurs sont atteints dans la méme proportion. Ces blessures se traduisent surtout 
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par des paralysies motrices d'un nerf ou limitées & une de ses branches, méme 
quand la lésion atteint le trone du nerf. Les formes douloureuses sont plus rares; 
les anesthésies & tous les modes sont exceptionnelles et caractérisent surtout les 
sections complétes. L’abolition du réflexe achilléen et du réflexe rotulien cons- 
titue un signe précoce et fidéle des lésions du sciatique et du crural ; sa valeur 
diagnostique est a retenir, surtout dans les formes complexes et chez les sujets 
portés 4 Vexagération ou a la simulation. D’ailleurs, il n'vst pas rare d observer, 
a coté des paralysies nettes d'un nerf, un trouble fonctionnel du membre dori- 
gine hystérique, qui aggrave, en apparence, l'impotence motrice. 

Dans les lésions du sciatique, on voit trés fréquemment une atrophie conco- 
mitante assez accusée des muscles innervés par le crural. La gravilé de ces cas 
est subordonnée a la nature des lésions. Les sections complétes des nerfs sont 


rares 

Ce qu'on constate le plus souvent, méme dans les plaies en séton d’apparence 
bénigne et ayant guéri aprés une période de suppuration tris courte, c’est l’en- 
gainement du nerf dans une gangue de tissu fibreux qui le comprime et peut 
l'étrangler progressivement. C'est la prolifération de cette sclérose qui rend 
compte des paralysies tardives, qui se produisent méme dans des cas ou le trajet 


du projectile passe a une certaine distance du nerf 

En raison du caractére de ces lésions, et méme quand les renseignements 
fournis par l'électrodiagnostic sont défavorables, il convient de recourir, dans 
presque tous les cas, 4 l'intervention chirurgicale. Dans les faits d’apparence 
bénigne, les altérations sont toujours beaucoup plus importantes qu'on ne Il'aurait 
pensé. La libération du nerf, sa mobilisation en tissu sain ont déja donné a 
M. Claude des résultats intéressants; il y a lieu de pratiquer ces opérations, de 
méme que la suture nerveuse, d’une facgon précoce, mais seulement quand il 
n'existe plus de suppuration ou de réaction inflammatoire aigué. Le traitement 
médical par la mécanothérapie et l’électrothérapie est le complément indispen- 
sable de la cure chirurgicale de ces affections. E. F. 


434) Paralysie par Lésions traumatiques des Nerfs radial et médian, 
par PrerrE Marte et Mme Bénisty. Soc. de Neurol., 3 décembre 1914. Revue 
neurologique, mars 19135. 


435) Névrite du Cubital et du Médian, par Wattuer. Socrété de Chirurgie, 
23 décembre 1914. 


L’auteur présente un blessé chez lequel, en raison de l’intensité des douleurs, il 
dut intervenir avant la cicatrisation compléte des plaies. L'intervention a donné 
les meilleurs résultats. Les douleurs ont disparu immédiatement aprés l'opération, 
et le malade aujourd'hui ressent seulement, par moments, des picotements, des 
bralures dans l’extrémité des doigts. 

Les mouvements de la main ont leur amplitude normale, mais avec une fai- 
blesse musculaire notable. Il existe notamment une atrophie marquée de l’adduc- 
teur du pouce. E. F. 


436) Blessure du Radial par Balle de shrapnell, par Watruen. Societé 
de Chirurgie, 23 décembre 1914. 


Blessé atteint d'une paralysie motrice radiale compléte, par suite d'une bles- 
sure de balle de shrapnell. L’opération, faite le 21 octobre, a montré une section 
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de la moitié environ du nerf. A cause de |’étendue de la bréche, il n’a pu étre fait 
qu'une suture a distance. 

On ne constate pas encore de modification de la motilité. Cependant, bien que 
la paralysie soit encore complete, il semble que le malade esquisse un trés léger 
mouvement d’extension de la main et des doigts. E. F 


437) Paralysie simultanée des Nerfs Médian et Cubital, par Lucizy 
Picgué et René Biocu. Société de Chirurgie, 6 janvier 1915. 
Les auteurs présentent un blessé par balle de fusil actuellement atteint d'une 
paralysie du médian et du cubital. 
Sur le bord externe des trois derniers doigts, une série de phlycténes apparues 
deux mois aprés la blessure reparaissent dés que le pansement est enlevé. Atro- 
phie de la peau et causalgie. E. F 


438) Troubles Trophiques consscutifs a une lésion du Cubital par 
Coup de feu et simulant un Panaris analgésique, par Tricoinz. 
Société de médecine de Paris, 42 mars 1945. 


L’auteur cite un cas de panaris analgésique du type Morvan, consécutif a une 
blessure grave de l’avant-bras; il admet comme cause occasionnelle le froid et 
l'humidité. 

M. Pérarre trouve que la lésion nerveuse seule suffit pour créer les troubles 
trophiques. Il est donc complétement inutile de faire intervenir les gelures en 


pareil cas. E. F. 


439) La Déformation du Pouce dans la Paralysie Cubitale, par 


M. Jeanne (de Rouen). Bull. et Mem. de la Société de Chirurgie de Paris, 23 mars 
1915, p. 703. 


A cété de l’attitude vicieuse appelée griffe cubitale que l'on observe au 
cours de Ja grande majorité des lésions du nerf cubital, et qui est due a la para- 
lysie des muscles interosseux et des deux lombricaux internes, il y a lieu de con- 
sidérer la déformation du pouce, qui est presque constante. A l'état normal 
l’attitude du pouce est la suivante: la 1" phalange est légérement fléchie sur son 
métacarpien ; la 2° phalange, au contraire, est étendue sur la premiére et méme 
chez beaucoup de personnes elle est en hyperextension, de sorte que le pouce 
est incurvé en arc de cercle 4 concavité postérieure. 

Dans la paralysie cubitale, la flexion de la 1° phalange diminue ou méme dis- 
parait; au contraire, la 2° phalange se fléchit a angle plus ou moins obtus. Ainsi 
se réalise, quand la paralysie est compléte et ancienne, une attitude inverse de la 
configuration normale du pouce. 

Cette déformation du pouce s’observe aussi bien dans les cas de section du nerf 
cubital, que dans les cas de simple compression. Son intensité est subordonnée 
aux mémes influences que celle de la griffe des autres doigts; elle évolue parallé- 
lement a celle-ci; c’est quand la griffe est le plus marquée que le crochet du pouce 
est le plus apparent. 

On peut distinguer plusieurs degrés a cette attitude vicieuse du pouce, depuis le 
degré le plus complet ot le doigt prend la forme d'un clou & crochet, jusqu’au 
degré le plus léger, od l'on ne dépiste la déformation qu’en comparant avec le 
cété sain, et ob il n'y a qu'une minime flexion de la 2° phalange. 

Ces différences' sont dues 4 l'intensité de la paralysie, fonction de l'impor- 
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tance de la lésion du nerf, et a l’ancienneté de la lésion. Enfin les anomalies 
d'innervation des muscles thénariens joueat probablement un rdle assez grand 
dans l'apparition de cette déformation. 

Le mécanisme de cette déformation du pouce parait reconnaitre pour cause la 
paralysie de l’adducteur du pouce, qui, 4 l'état normal, fléchit la 1" phalange et 
étend la deuxiéme. 

Cette interprétation se trouve confirmée par ce fait qu’en cas de paralysie 
simultanée du médian et du cubital, les deux muscles sésamoidiens étant physio- 
logiquement supprimés, le pouce prend une attitude analogue. 

En outre de cette déformation caractéristique du pouce, il y a deux autres 
signes accessoires qui sont loin d’étre constants : 

L’un, c’est l'abduction exagérée du 1* métacarpien qui s’éloigne de celui de 
l'index; l'autre est que l’articulation métacarpo-phalangienne présente, lorsque 
la paralysie est ancienne, une plus grande laxité que du cété sain. 


M. Ricue, a propos de la communication de M. Jeanne (de Rouen), fait remar- 
quer que ses dissections lui ont démontré autrefois que le faisceau profond du 
court fléchisseur est toujours innervé par le cubital, ce qu’avaient déja vu Swan, 
Flemming et Brooks, et que son faisceau superficiel, toujours innervé par le 
médian, l’est quelquefois aussi par le cubital. 

L’attitude du pouce dans la paralysie cubitale traduit donc la paralysie, cons- 
tante et totale, de l’adducteur et la paralysie, constante mais partielle, du court 
fléchisseur. Mme A. Bénisty. 


440) Fracture de l'Humérus gauche par Balle, Paralysie Radiale, 
par Cu. Wattuer. Société de Chirurgie, 19 janvier 1915. 


La paralysie radiale a été immédiate et compléte. La blessure date du 23 aoat. 
Le 8 octobre les plaies sont cicatrisées, la consolidation de la fracture compléte. 

Il existe des douleurs irradiées trés nettement dans la sphére du radial. Les 
douleurs ont augmenté progressivement diintensité et deviennent intolérables, 
privant le malade de sommeil et ne cédant a aucun traitement. 

Opération le 15 octobre. — Le nerf est engagé en partie dans le cal; il est 
rouge et semble infiltré sur une hauteur de 8 centimétres environ. Il présente en 
outre un renflement d'un centimétre de longueur. Libération du nerf. Le jour 
méme, disparition des douleurs du bras. Mme Aru. Bénisty. 


441) Blessures par Coup de feu du Nerf Radial, par Hoepri. Munch. med. 
Woch., 1915, n° 6. 


Six cas de blessure du bras avec paralysie immédiate du nerf radial. Cing sont 


opérés. Dans aucun cas il n'y avait section du nerf, mais lésion secondaire par des 
éclats osseux. Cu. CHATELIN. 


442) Plaie articulaire du Coude par éclat d’obus. Paralysie du Ra- 
dial, contracture du biceps, par Lucien Picout. Société de Chirurgie, 
28 octobre 1944. 


443) Atrophie des Muscles trapéze, rhomboide et angulaire, consé- 
cutive a une plaie produite par un projectile ayant pénétré dans 
la région frontale gauche et retrouvé dans la fosse sus-épineuse, 
par Lucien Picové et Rovssgavu-Lavewetr. Société de Chirurgie, séance du 
48 novembre 1944. 





334 REVUE NEUKULUGIQUE 


444) Plaie incompléte du Sciatique poplité externe par Coup de feu. 
Hernie du testicule, par Lucien Picgvé et Rousseau-LauGwe tr. Société de 
Chirurgie, séance du 18 novembre 1914. 


La plaie a atteint le creux poplité gauche de dedans en dehors. La paralysie 
porte sur les muscles jambier, antérieur et extenseurs des orteils. Le long péronier 
latéral ne semble pas touché. 


M. Mauctatre rapproche ce fait de la question de la topographie des /isceaux 
nerveux dans les nerfs suivant la théorie de Stoffel, qui pense que, dans les trones 
nerveux, certains faisceaux répondent A certains muscles. 

Mme A. Bénisty 


445) Paralysie et Anosthésie de la Main, par H. Toussaint. Société 
de Chirurgie, 9 décembre 1914. 


L’auteur signale le cas d'un blessé atteint de troubles nerveux (paralysie de la 
main), & la suite d'une fracture du cubitus causée par un projectile. L’auteur pense 
que le phénoméne paralytique est d'origine exclusivement mécanique, par simple 
compression du radial, du cubital et du médian, dd a l'éclatement esquilleux du 
cubitus symétriquement dissocié. 


E. Quénv fait des réserves sur cetle interprétation. 
M. Pierre Sépiteau pense qu'il s’agit d'un cas de stupeur du membre. 


M. Th. Souuicoux se range a cette derniére opinion. E. F. 


446) Lésions du Sympathique cervical par les Plaies de guerre, 
pac Courgaup. Société de Chirurgie, 9 février 1915, p. 236. 


L’auteur rapporte 4 cas de lésions du sympathique cervical a la suite de plaies 
pénétrantes du cou par balles ou éclats d’obus. Ces lésions retentissent d'une facon 
toute particuliére sur l’organe de la vision. Les symptdmes oculaires observés 
sont les suivants : myosis plus ou moins considérable du cdté atteint, enfonce- 
ment du globe oculaire, el par suite diminution de la fente palpébrale. Il est a 
remarquer que la fonction visuelle ne parait pas influencée par la lésion sympa- 
thique. Dans les 4 cas, l'acuité visuelle était normale, sans aucun trouble de !'ac- 
commodation, aucune modification des membranes ou des milieux. En dehors des 
phénoménes oculaires, |'auteur a observé dans un cas une vasodilatation de la 
joue du coté atteint qui était plus chaude et plus rouge. Dans un autre cas, il y 
avail diminution de la salivation, symptome que le malade traduisait par la sen- 
sation « d’avoir la langue séche » Mme A. Bénisty. 


447) De la Valeur diagnostique et pronostique de l’Examen Elec- 
trique des Nertfs sectionnés ou comprimés, par Maurice MENDELSSOHN. 
Académie de médecine, séance du 23 février 1915. Bulletin de l’ Académie, 3° série, 
t. LXXIII, n° 8, p. 272-280, 1945. 


M. Maurice Menpvetssoun insiste sur le fait que, si la valeur diagnostique de 
l'examen électrique des nerfs est de peu d'importance dans les cas de section de 
nerfs 4 symptomatologie simple, elle acquiert une valeur considérable dans les 
cas de sections ou de compressions nerveuses 4 symptomatologie complexe. La 
valeur pronostique de l’examen électrique est trés importante chaque fois qu'il 
s'agil d'une solution de continuité d'un nerf. Le retour de l’excitabilité du nerf a 
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son état normal est un indice de la guérison; l'inexcitabilité compléte du segment 
du nerf sous-jacent a la lésion n'est pas absolument défavorable, car la restitution 
du nerf peut se faire encore, quoique beaucoup plus tardivement. La motilité 
volontaire reparait souvent dans les cas bénins avant le retour de J’excitabilité 
électrique. L’examen électrique permet le plus souvent de reconnaitre les différents 
degrés d’altération du nerf et devrait étre toujours pratiqué afin de diminuer le 
nombre des cas ou il faut avoir recours a |'incision exploratrice. 
Cu. CHATELIN. 


48) Quels renseignements nous fournit la Réaction de Dégénéres- 
cence dans les Blessures des Nerfs, par A. ZimmeEnn® Presse médicale, 
n° 16, 1915, p. 122. 


L’auteur rappelle d’abord briévement les réactions électriques des nerfs et des 
muscles qui constituent la D. K. totale ou partielle. L’élément essentiel, pathogno- 
monique, est la lenteur de la secousse galvanique par excitation du nerf ou du 
muscle 

La D. RK. n’existe jamais dans les paralysies fonctionnelles. 

L’apparition des réactions élémentaires qui constituent la D. R. peut se faire 
plus ou moins rapidement. La D. R. complete peut s'installer deux semaines aprés 
la blessure Cette évolution aigué est toujours suspecte et indique une lésion grave 
du nerf et il peut s’agir d'une section compléte du trone nerveux. L’évolution 
subaigué de la D. R. répond d’ordinaire 4 une compression permanente prolongée 
ou progressive; et la D. R. peut rester partielle pendant des mois et aboutir fina- 
lement ala D. R. compléte. Il est done de la plus haute importance de répéter 
examen électrique des nerfs et des muscles chez les blessés 4 intervalles régu- 
liers el rapprochés. Cu. CHATELIN. 


449) Blessures de guerre du Systéme Nerveux. Rapport présenté par 
Lewannowsky. Societés médicales réunies de Berlin, 9 et 23 décembre 1914, 6 jan- 
vier 1915. 

Blessures du crdne. — Vérifier toujours opératoirement les blessures du crane, 
spécialement les coups de feu tangentiels. La mise en observation prolongée des 
blessés du crane est nécessaire a cause de |'apparition tardive, toujours possible, 
d'abcés ou de méningite. Les projectiles qui traversent le cerveau de part en part 
donnent souvent moins de symptomes que les projectiles qui touchent tangentiel- 
lement le crane. Quant aux interventions pour séquelles tardives, elles ne sont 
guére justifiées qu’en présence d’épilepsie traumatique. 

Blessures de la moelle. — Abstention opératoire 4 peu prés générale; les sections 
totales n’offrent aucune chance de guérison, les sections partielles guérissent 
toutes seules. 

Ner/s periphériques. — 1,5 °/, de toutes les blessures (10000 en Allemagne par 
consequent). 

Phénoménes douloureux minimes le plus souvent. Section totale rare. Quand 
une partie de la fonction est conservée, il n'y a sdrement pas de section totale. 
Opérer si au bout de 4 & 8 semaines il n'y a pas d’amélioration. La question de la 
résection est trés difficile a poser. Le pronostic de la paralysie ischémique (par 
Esmarch trop prolongé) est trés grave. 


M. Oppennem™ accepte le traitement conservateur de Lewandowsky pour les 
plaies du cerveau et de la moelle, et conseille pour les plaies des nerfs un traite- 
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ment encore plus conservateur. On doit attendre au moins 3 mois avant de 
tenter une intervention chirurgicale, car, dans ce laps de temps, la régression des 
symptémes peut s‘accentuer ou méme commencer, et l’opération, par suite des 
adhérences étendues, est loin d’étre facile. 

Oppenheim n’a eu que des constatations malheureuses 4 faire dans les interven- 
tions pour névralgies violentes a la suite de blessures des nerfs, méme les injec- 
tions de novocaine intraveineuses échouent dans le traitement de ces névralgias, 

Peritz soutient l’opinion d’Oppenheim. Il existe, ajoute-t-il, des paralysies péri- 
phériques avec troubles trophiques qui évoluent avec de violentes douleurs et ne 
sont cependant pas des névrites. 


M. Roramann. — Au point de vue opératoire, Rothmann est encore plus favo- 
rable au traitement conservateur que Oppenheim. 

Il ne faut pas opérer les plaies’ du crane sur le front. Si au bout de 10 a 12 jours 
l'opération se montre nécessaire, il n'y a pas eu de temps de perdu. 

Une indication certaine est donnée par les enfoncements osseux, les abcés et 
les kystes hémorragiques. Rothmann insiste sur l’extraordinaire facilité de resti- 
tution d'un cerveau jeune et sain (cite plusieurs cas). 

De méme pour les lésions de la moelle, la restitution est étonnante, si une 
portion de la moelle est conservée. 

Pour le traitement des plaies des nerfs, Rothmann est encore plus conservateur 
qu’ Oppenheim. Au bout de 7 4 8 mois un nerf peut de nouveau fonctionner, alors 
que le processus de restitution est souvent gravement compremis par une opéra- 
tion. 

Les douleurs violentes aprés blessures des nerfs sont 4 calmer par des injections 
de novocaine et par un massage prudent et trés léger. Elles sont dues le plus sou- 
vent a l'existence de tissu cicatriciel. 


M. Scnuster. — L’opération des plaies du crane n'est indiquée que si le projec- 
tile est tout a fait superficiel. 

De graves lésions de la moelle existent avec une colonne vertébrale intacte, ce 
qui est encore contre l’idée d'une intervention. 


M. Tosy Conn. — Insiste sur l'importance de l’examen électrique exact quanti- 
tatif. Les cas ou il y a chute rapide de l’excilabilité galvanique ont un mauvais 
pronostic. Ceux avec excitabilité faradique conservée méme avec D. R. ont un 
meilleur pronostic. Pour les cas avec simple D. R., traitement conservateur 

Traitement : massage et galvanisation. 


M. Lewanvowskr. — Aprés quelques derniéres observations de Rothmann sur 
la complication fréquente des blessures nerveuses par I’hystérie et d’Oppenheim 
sur la complication par neurasthénie, Lewandowsky conclut, en répondant a ses 
contradicteurs 

Il ne faut pas attendre 10 jours pour intervenir dans les plaies du crane (expé- 
riences des Balkans). 

Il ne faut pas attendre plusieurs mois (Rothmann) pour intervenir dans les 
plaies des nerfs périphériques. L’opération montre l'existence de tissu fibreux 
cicatriciel qui nécessite l'intervention. Le traitement électrique est a peu prés inef- 
ficace. Cu. CHATELIN. 
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450) Observations et considérations sur la Neurologie de Guerre, 
par L. Bruns. Neurologisches Centralblatt, 1915, n° 4, p. 12. 


les névroses et les psychoses ne présentent rien de nouveau et on en a parlé 
plus qu'il n’était nécessaire. 

L’auteur a vu toutes sortes de blessures du cerveau, avec ou sans fracture du 
crane. 

Les blessures de la moelle et de la queue de cheval ne nous font connaitre rien 
de nouveau. 

Beaucoup plus importantes sont les blessures des nerfs périphériques et des 
plexus. Le radial est atteint le plus souvent, puis le médian et le scialique; fré- 
quemment lésions associées du médian et du cubital. 

Les phénoménes douloureux sont particuliérement marqués dans les lésions 
du médian et du sciatique, il s'agit souvent dans ces cas de lésion trés limitée du 
nerf ou de simple névrite inflammatoire. Les lésions du médian s'accompagnent 
tout particuliérement de troubles trophiques. Les troubles de Ja sensibilité 
(hypoesthésie, anesthésie) coincident rarement, en particulier pour le radial, avec 
ce que l'on devrait trouver d’aprés les données classiques. 

Elant donnée l’extréme difficulté que l'on éprouve a poser le diagnostic de sec- 
tion compléte, l'auteur conseille dans presque tous les cas l'intervention chirurgi- 
cale qui n'est jamais inutile : suivant ce que l'on trouve, on pratique la neuro- 
lyse, l'eébarbement du nerf ou la suture. Cu. CHATELIN. 


451) Présentation de plusieurs cas de Blessures des Nerfs, par Nonne. 
Arstlicher Verein in Hamburg, 17 novembre 1914. 


A propos de quelques cas de blessures des nerfs, l’auteur insiste sur la fré- 
quence de lésions partielles des troncs nerveux avec paralysie partielle des muscles 
innervés > par exemple, dans un cas de blessure du nerf sciatique, prés de l'arti- 
culation de la hanche, seul le jambier antérieur était paralysé, Dans un cas de 
lésion du médian au bras, seuls les muscles thénariens étaient touchés. L’auteur 
cite plusieurs autres cas lout a fait analogues Cu. CuaTE.in 


452) Sur les Blessures de guerre du systéme Nerveux central 
et p¢riphériqus, par Il. Oppzxuei. Berliner Kriegsarstliche Abende, du 19 jan- 
vier 1913. 


Oppenheim ne s'occupe dans celte conférence : 4° que des plaies des nerfs et 
seulement de celles du sciatique : 50 cas. 

Tableau clinique trés variable (11 cas présentés). Quand le trone du sciatique 
est touché, il peut y avoir participation isolée du sciatique poplité externe ou 
interne 4 peu prés dans la méme proportion. 

Une forme fréquente réalise le type de la névrite idiopathique; 4 un examen 
superficiel les phénoménes paralytiques paraissent manquer, mais l’examen plus 
attentif montre le plus souvent une DR dans les muscles de la plante du pied. 

Mais au premier plan dans cette forme, se trouvent I’hypoesthésie plantaire, 
les paresthésies, les phénoménes vaso-moleurs el sécrétoires (hyperidrose, anidrose 
avec exagération de douleurs, & cause de la sécheresse de la peau), hypertrichose 
et parfois troubles neuro-psychiques. 

2° Remarques générales sur l’évolution de la paralysie dans certains nerfs 
(radial, médian, plexus), sur l'état des antagonistes dans les blessures des 
nerfs, elc. 
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3° A propos des blessures de la moelle, Oppenheim rappelle rapidement |'évolu- 
tion A peu prés toujours fatale des lésions totales; il montre quelques malades 


atteints de lésions partielles, chez lesquels la marche est redevenue possible. || 
présente 2 cas de myélite disséminée avec encéphalomyélite (sans doute par action a 
distance du projectile) qui évoluent vraisemblablement vers la sclérose en plaques. 


4° Les névroses de guerre relévent, soit de I’hystérie pure (paralysie hysteé- 
rique), soit beaucoup plus souvent d’hystéro-neurasthénie; de neurasthénie avec 
attaques épileptiformes, crampes, tremblements qui relévent sans doute de trés 
fines lésions organiques. Cu. CHATELIN 


453) Blessures de guerre des Nerfs périphériques, par Orro Herzzu. 
Medizin. Klinik, 1914, n° 45. 

L’auteur estime a 2 °/, de toutes les blessures les plaies des nerfs périphériques 
pendant la guerre. Il s'agit de blessures par coups de feu, coups de pointes ou par 
simple contusion, il peut s’'agir également de lésions infectieuses. Le point de 
départ de l'infection peut étre une blessure infectée, mais tout aussi bien une in- 
fection générale. Le froid et l'humidité jouent un rdle important dans |’appari- 
tion de ces névrites. : Cu. CHate.in 


454) Pathologie Nerveuse de Guerre, par SaENnGer. Aersilicher Verein 
in Hamburg (Munch. med. Woch., n° 6, 9 février 1915, p. 198). 

Les blessures des nerfs périphériques représentent 1 °/, de toutes les blessures. 
Le nerf radial (surtout le gauche) est le plus souvent touché. Les limites des 
troubles de la sensibilité sont tout autres que celles décrites dans les livres. Les 
troubles trophiques et vaso-moteurs sont particuliérement fréquents dans les bles- 
sures du médian. 

Il insiste sur l’extréme variété clinique des plaies des plexus. 


Opératoirement Saenger recommande la suture nerveuse tardive. 
Cu. CHATELIN. 


4535) Les Blessures des Nerfs, par Fieiscunaver. Berliner klin. Wock., 1915, 
n° 9. 

Les blessures des nerfs sont trés fréquentes, soit directes, soit secondaires par 

un cal ou par un éclat osseux. La section compléte est relativement rare. Le but 


d'une intervention sera soit la suture, soit la résection du tissu de compression 
Cu. CHATELIN. 


456) Blessures des Nerfs périphériques, par Kirscuner. Deut. Med. Woch., 
1915, n° 41. 

Les signes cliniques, d'ailleurs inconstants, des blessures des nerfs sont : para- 
lysie motrice variable; troubles de la sensibilité; douleurs irradiées immédiates 
ou tardives, troubles trophiques et vaso-moteurs. Les constatations opératoires 
sont trés variables et en particulier on peut ne trouver aucune lésion anatomique 
macroscopique. On ne doit pas intervenir au moins avant six semaines aprés la 
blessure. L’auteur recommande surtout la neurolyse, aprés laquelle il a vu les res- 
titutions motrices se faire aprés sept et huit semaines. Cu. CHaTeLin. 


457) Remarques sur les Blessures des Nerfs par Coups de feu, 
par Hirscui. Naturhist. med. Verein in Heidelberg, 4 novembre 1914. 


Rien de particulier. 
A la discussion prennent part Velcker, Erb, qui insiste sur la nécessité d'un 
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examen électrique minutieux et sur la fréquence des améliorations tardives dans les 
paralysies périphériques. La recherche dela sensibilité farado-cutanée peut donner 
des renseignements sur l’amélioration bien avant le retour. de la motilité. Erb 
donne également des renseignements complémentaires sur le diagnostic différen- 
tiel de la lésion partielle ou de la section du tronc nerveux. 

Cu. CHATELIN. 


458) Blessures de guerre des Nerfs périphériques, par Fritz Canen. 
Mediz. Klinik., 1915, n° 9. 
Statistique personnelle. Quelques conseils de technique opératoire. 
Cu. CHATELIN. 


459) Blessures de guerre du Larynx et du Nerf vague. Zeiischr. /. 
Ohrenheilk., t. LXXI, fase. 2 et 3. 


Dans 5 cas, il y eut atteinte, non seulement du larynx mais aussi du pneumo- 
gastrique. Dans un cas, atteinte isolée des nerfs glossopharyngien, pneumogas- 
trique et spinal a la base du crane. Dans 2 cas, lésion isolée des cartilages laryn- 
gés. Dans le seul cas opéré (atteinte des trois nerfs), l'opération montra un tissu 
fibreux englobant les troncs nerveux, sans qu'il y edt section. L’auteur se plaint 
que l’examen du larynx ne soit pas fait, méme lorsqu’il y aévidemment des lésions 
de cet organe. Cu. CHATELIN. 


460) Un cas de Blessure par Coup de feu du Sympathique gauche et 
des V° et VI* racines cervicales droites. Présentation de malades par 
OppennemM. Berl. Gesel. f. Psych. und Nerv., 8 février 1945. 


Un cas de paralysie du deltoide et du grand dentelé droit. 
Ca. CHATELIN 


CHIRURGIE, THERAPEUTIQUE. 


461) La Recherche du Nerf Radial au bras, par A. Gosser, J, Pasca.is 
et J. Cuannier. Presse médicale, n° 3, p. 17-49)21 janvier 1915. 


En cas de blessure du radial par projectiles de guerre, il faut découvrir le radial 
sur une grande longueur et en faire linventaire complet. La technique des 
auteurs répond 4a cette indication. 

Le bras blessé est placé et maintenu en extension forcée avec adduction et rota- 
tion interne, en méme temps que l’avant-bras est fléchi. On apercoit, ala jonction 
du thorax et du membre supérieur, la saillie du long triceps. Sur cette saillie, et 
4 un travers de doigt au-dessus de son origine, viendra aboutir lincision culanée. 
Elle commence au niveau de la gouttiére bicipitale externe, a cinq travers de 
doigts au-dessous de l’épicondyle. Elle prend ainsi en écharpe la face postérieure 
du bras. Dans son ensemble, elle mesure de 12 a 15 centimétres. 

Aprés incision de la peau et du tissu sous-cutané, apparait l'aponévrose bra- 
chiale, épaisse et facilement décollable du muscle sous-jacent, car elle en est 
séparée par une couche celluleuse qui forme une sorte de bourse séreuse. 

L’'aponévrose incisée et largement écartée, on apercevra le triceps et, a la 
parlie supérieure de la plaie, la pointe de son tendon qui constitue le premier 
repére important. Sur le bord externe d+ ec tendon vient aboutir J'interstice qui 
sépare le vaste externe de la longue portion du triceps. Trés net chez les sujets 
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gras, cet interstice est plus difficile 4 distinguer chez les maigres; mais i! suffit 
de se reporter a la partie inférieure de la plaie pour le trouver aisément, car, 4 
ce niveau, les deux muscles sont anatomiquement séparés. 

Partant donc de l’angle inférieur de Ja plaie, il est facile d’écarter le vaste 
externe de la longue portion du triceps; tout en haut, le bistouri est nécessaire 
pour décoller les fibres antérieures du vaste allant au tendon commun. On voit 
alors, en écartant les deux portions musculaires, le nerf radial plaqué sur 
I'humérus par une mince lame aponévrotique. 

Il est accompagné par l’artére humérale profonde et ses veines. Cette artére 
nait ordinairement en avant et en dedans de Il’origine du nerf radial, croise sa 
face antérieure et se place en dehors de lui. Dans un tiers des cas, elle se détache 
de la circonflexe postérieure et reste de bout en bout en dehors du nerf. Mais dans 
un cas comme dans !’autre, elle donne deux rameaux qui, croisant la face super- 
ficielle du nerf, se portent en dedans de lui au tiers moyen et au tiers inférieur 
de son trajet. En écartant fortement les deux lévres de la plaie (prenez la pré- 
caution d’étendre l’avant-bras pour relacher le triceps), on les voit saillir et il est 
facile de les lier. 

Cette découverte de Ja portion moyenne du nerf est Je temps nécessaire et 
capital de la technique. La recherche de ses deux extrémités se fera par bascule 
des différentes portions du triceps 

Veut-on aller 4 l’origine du radial dans Il'aisselle? Un écarteur rejette en 
dehors la longue portion; le nerf radial apparait en dehors du nerf cubital et 
reposant sur l’arlére humérale 

Veut-on rechercher sa terminaison dans la gouttiére bicipitale externe? Il 
suffit de rejeter en dedans le vaste externe aprés l'avoir séparé. de la cloison 
intermusculaire. 

Sans sacrifier aucune fibre musculaire, le nerf peut done étre exploré de son 
origine 4 sa terminaison. Les auteurs rapportent six cas dans lesquels l’examen 
complet et minutieux du nerf a été effectué suivant cette méthode; dans une de 
ces observations, c'est grace a cette maniére large d’explorer le nerf qu'ils ont 
évité de laisser inapercue la lésion Ja plus importante. Un premier examen avait 
montré un filet nerveux qu'on aurait pu prendre pour le trone du radial; a un 
examen plus complet, ce n’était pas le trone du radial, mais simplement la 
branche des radiaux dont la naissance se faisait trés haut. Quant au radial 
lui-méme, il était inclus dans |'épaisseur de los. E. Fempen 


462) La Chirurgie des Nerfs sous le contréle direct de l'injection 
colorée, dela biopsie et des réactions électriques (bio-histo-physio- 
logie), par J.-A. Sicaro, Impert, Jovroan et Gastaup. Communication a 
Académie de médecine, séance du 16 février 1915. Bulletin de Académie de 
médecine, 3° série. t. LXNIE, n° 7, p. 251, 1918. 


Les auteurs conseillent lintervention chirurgivale, d'une part, lorsque la bles- 
sure du nerf s'accompagne de douleu:s extrémement vives durant depuis plus de 
trois mois, surtout lorsque la palpation décéle un nodule cicatriciel adhérent; 
d'autre part, en cas de paralysie motrice chez tout blessé qui au cinquiéme mois 
de sa blessure, aprés paralysie compléte, n'a récupéré aucune motilité dans le 
département musculaire responsable 

Le trailemeut opératoire des algies consistera dans le débridement du nerf lésé 
et dans Vinjection intratronculaire, <u niveau du segment nerveux periphérique 
intéressé, de 2 centimétres cubes d'une solution chlorurée slovo-cocainique 
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contenant par centimétre cube un demi-centigramme de stovaine el un demi- 
centigramme de cocaine. 

Lorsqu'il y a paralysie motrice, la découverte du nerf peut ne révéler aucune 
jésion. on dit alors que ce nerf est en état de stupeur, et les auteurs conseillent 
dinjecter & l'intérieur du trone nerveux 1 a 2 centimétres cubes d'une solution 
au centiéme de bleu de méthyléne chimiquement pur préparé avec de |'eau salée 
4 T°/oo 

Les lésions que découvre le chirurgien peuvent étre de deux sortes : ou bien le 
nerf est sectionné complélement, ce qui est rare; il faut alors aviver les bouts, 
jes rapprocher et les suturer; ou bien le nerf a gardé sa continuité, mais 1! est 
perdu dans une gangue fibreuse adhérente aux tissus voisins. Les auteurs en ce 
dernier cas concluent d'une facon trés ferme qu'il faut toujours libérer sans résé- 
quer. En effet exploration du nerf, soit par l'injection de bleu de méthyléne dans 
le nerf, soit par une biopsie extemporanée du tissu nerveux immeédiatement 
sous-jacent & la lésion, soit par les explorations électriques sur Je tronc nerveux 
mis 4 nu, montre presque toujours l’existence de fibres nerveuses normales qui 
assurent la continuité du tronc. 

A la fin de l’opération les auteurs conseillent de mettre quelques gouttes 
d'huile goménolée a 5 °*/, autour du trone nerveux libéré pour atténuer le retour 
du processus adhérentiel. Cu. CHATELIN 


463) Traitement des Blessures des Nerfs par les Projectiles, 
par DeLorme. Académie des Sciences, 13 janvier 1915. 


Les blessures des nerfs par les projectiles étant trés différentes des sections 
nettes produites par les instruments tranchants qu’on observe dans la pratique 
commune, les modes opératoires doivent étre différents. 

Dans les sections, la perte de substance est déja considérable; il ne faut pas 
eraindre de l'augmenter par des avivements successifs jusqu'a ce qu'on rencontre 
des tissus sains. La réparation est a ce prix : accolement des surfaces saines. 

Dans les perforations du nerf par les balles, lésions trés fréquentes, mal con- 
nues, la continuité du nerf est interrompue par une tumeur fibreuse, qu'il faut 
enlever en la sculptant. E. F. 


464) Intervention chirurgicale dans les Lésions d2s troncs Nerveux 
des membres par Projectile de guerre, par Wattuenr. Bulletin del Aca- 
démie de médecine, séance du 10 novembre 1914, p. 255. 


L’auteur a observé au Val-de-Grace, sur 502 blessés, 27 cas de lésions des troncs 
nerveux, 48 au membre supérieur et 9 au membre inférieur. 

ll est intervenu deux fois pour des douleurs vives par compression sans para- 
lysie motrice; une fois pour des douleurs avec légére parésie; une fois pour para- 
lysie motrice primitive avec douleurs secondaires, et, enfin, deux fois pour para- 
lysie compléte primitive sans aucun phénoméne douloureux. 

Les lésions anatomiques constatées au cours de l'opération ont toujours con- 
sisté : 4° en une compression trés forte du tronc nerveux par une masse épaisse 
et solide de tissu cicatriciel trés dur, beaucoup plus éltendue que ne le laissaient 
supposer les dimensions de la cicatrice de perforation du ner! par une balle, et, 
dans un autre cas analogue, en une plaie latérale ou encoche. 

L'indication de l'intervention est souvent établie par l’iutensité des douleurs. 
L’opération peut étre faite alors de trés bonne heure, avant mime la cicatrisation 
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compléte de la plaie cutanée, a condition de faire une large résection de cette 
plaie et du tissu cicatriciel sous-jacent. 

Lorsqu’il y a paralysie compléte sans douleurs, il convient d’attendre la cicatri- 
sation de la plaie, mais si, & ce moment, on n’observe aucune tendance a |'amé- 
lioration sous l’influence du traitement médical, il vaut mieux opérer de bonne 
heure pour éviter l'aggravation des lésions dues a la compression par rétraction 
de la cicatrice profonde. 

L’opération, est, d’ordinaire, laborieuse. M. Walter recommande, pendant toute 
sa durée, de baigner constamment le nerf de sérum physiologique isotonique tiéde. 

Un temps important de l’opération consiste 4 constituer, au-dessous et au- 
dessus du nerf, deux plans de tissus normaux, de facon a éviter toute possibilité 
de rétraction de tissu cicairiciel. On peut presque toujours arriver 4 constituer 
ces plans, en faisant glisser une lame des muscles voisins et en la maintenant 
par une suture de son bord sans tirailler le nerf. 

La bréche cutanée résultant de la cicatrice peut étre trés large et doit alors étre 
réparée par autoplastie a l'aide de larges Jambeaux amenés par glissement ou par 
bascule, pour que toute la région soit recouverte de tissus souples et bien mobiles. 

Les résultats de ces opérations ont éte trés satisfaisants. Disparition immédiate 
des douleurs, qui ont, le plus souvent, reparu par moments les jours suivants, 
trés atténuées et avec des caractéres différents, pour cesser complétement aprés 
dix ou quinze jours. Dans un cas de parésie par compression du médian, réta- 
blissement complet de la motilité au bout de vingt jours. Dans les trois cas de 
paralysie compléte, la motilité n’est pas encore revenue, l'intervention étant 
encore trop récente. E. F. 


465) Importance de l’examen des Blessés, au point de vue des 
Troubles de Motilité et Sensibilité. Utilité de l’intervention pré- 
coce dans tous les cas de Paralysie des membres consécutive aux 
Blessures de guerre, par D. Témoin (de Bourges). Société de Chirurgie, 
séance du 16 décembre 1914. 


Les lésions des nerfs des membres dans les blessures de guerre sont d'une 
extréme fréquence. Elles sont quelquefois la conséquence de grands traumatismes 
et peuvent étre dues soit & une section compléte du nerf, soit a l’enclavement du 
tronc nerveux entre les fragments d’une fracture compliquée. Ces faits nous 
étaient connus. Mais, dans les blessures de guerre, les paralysies et les névrites 
succédent le plus souvent a de simples plaies en séton, produites par une balle 
ou par un éclat d’obus ayant traversé le membre; plaies insignifiantes souvent, 
n’ayant que peu ou pas suppuré, n’ayant donné aucune réaction fébrile et ayant 
guéri trés rapidement. Ces paralysies sont tantét immédiates aprés le coup de 
feu, tantot, et le plus fréquemment, elles s‘installent progressivement, ne s'amé- 
liorent par aucun traitement et font du blessé un impotent définitif. Parmi ces 
lésions, les formes motrices l'emportent de beaucoup en fréquence sur les formes 
sensitives. 

Quand il y a douleur, c’est le plus souvent aux membres supérieurs qu'elle est 
observée. Ces deux formes, motrice et sensitive, répondent presque toujours 4 
des lésions différentes. 

Avant d’opérer ces malades, il est indispensable qu’ils soient examinés avec 
soin, afin que la localisation des lésions soit bien précisée, afin aussi de dépister, 
dans beaucoup de cas, au milieu de troubles nerveux, souvent complexes et se 
surajoutant, ce qui revient ou non a une lésion du nerf. 
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Pour ce qui est du siége de la lésion, lorsque la balle a traversé le membre 
dans son grand axe, toujours, en suivant par pression le trajet du nerf, on déter- 
mine 4 un moment donné une douleur vive, irradiant aussitét 4 l’extrémité du 
membre, dans la méme zone nerveuse correspondante. C'est la que siége la cause 
de la paralysie, c’est 1a qu'on doit inciser. 

L’incision doit étre grande, afin de disséquer le nerf, au-dessus et au-dessous 
de la lésion. 

Chez tous les opérés, les lésions trouvées étaient considérables. Le plus souvent 
le nerf est enfermé dans des tissus scléreux, épais, durs, qui s’étendent souvent 
sur les organes voisins, comprimant les vaisseaux dont ils diminuent le calibre, 
emprisonnant les muscles, envahissant les aponévroses. 

Dans certains cas, le nerf seul est entouré de la gangue fibreuse qui se prolonge 
a peine dans le tissu cellulaire environnant. 

Le nerf peut présenter sur sa surface des nodules plus ou moins volumineux; 
dans tous ces cas, il s’agissait de paralysie doublée de névrite intense. Il en est 
de méme lorsque, au lieu d’étre engainé, le nerf présente seulement un renflement 
nodulaire, véritable névrome douloureux. 

Il est probable que ces lésions, limitées au nerf, sont le résultat d’une contusion 
directe par le projectile. Au milieu de la gangue qui l’enserre, le nerf, au lieu 
d’étre intact, peut étre trés altéré, sectionné partiellement ou complétement. 

Dans les cas de section nerveuse, M. Témoin est d’avis d’opérer le plus tot 
possible, sans attendre que Ja cicatrisation soit compléte. Enfin, lorsqu’il y a 
fracture, les accidents moteurs et sensitifs peuvent étre dus 4 la fois au tissu 
cicatriciel et a l'enclavement. Dans les enfoncements limités de Ja colonne verté- 
brale, la laminectomie peut seule donner un résultat, aprés un examen complet 
des troubles présentés. 

Il serait intéressant aussi de connaitre les causes de ces lésions. 

C'est un tissu cicatriciel fibreux, mais dans la pratique civile nous voyons 
chaque jour des plaies étendues, laissant & nu les nerfs, suppurant longuement, 
et nous n’observons pas de paralysies a la suite de ces blessures. 

Il y a done la autre chose qu'une inflammation. La paralysie n'est pas non 
plus Je résultat d'une lésion directe du nerf, qui apparait souvent intact au milieu 
du tissu cicatriciel. I] s’agit évidemment d'une altération spéciale des tissus, et il 
y a lieu de se demander s'il ne s’agit pas de brilures particuliéres produites par 
le passage d'un projectile, dont la température a été accrue par le ralentissement 
de sa vitesse. 

Cette chirurgie donne d'excellents résultats. La plupart des opérés furent amé- 
liorés, tous ceux qui souffraient ont été sculagés. Il faut donc que tous les blessés 
de ce genre soient examinés minutieusement et opérés le plus tot possible, et 
puisqu’on ne peut affirmer méme 4 l'aide de I'électrodiagnostic l'intensité des 
désordres produits, il est indiqué, dans tous les cas, d’aller 4 la recherche de la 
lésion nerveuse. 


M. Quénu admet que, dans tous les cas de fracture avec probabilité d’enclave- 
ment d'un nerf dans la cicatrice, il est indiqué d’intervenir; mais, quand il n'y a 
pas de fracture et pas de tissu cicatriciel profond cliniquement appréciable, la 
question est beaucoup plus difficile. Sans méconnaitre l'utilité des interventions 
dans certains cas, il parait dangereux actuellement de dire & tous les chirurgiens : 
chaque fois yu'il y a une paralysie motrice, il y a indication opératoire. 


M. Siicoux déconseille toute intervention dans les cas de paralysie : 4° parce 







VFO» 








344 REVUE NEUROLUGIQUE 


que, si on opére tout de suite, on opére en tissu infectlé, et si le nerf est sectionné, 
la suture ne tiendra pas; 2° dans la plupart des cas on va, au contraire, se trouver 
en présence d’un nerf intact et de malades qui auraient guéri spontanément. 

Il s’agit la trés souvent aussi d'une « stupeur » nerveuse qui guéril souvent 
seule. ° 


M. Ropert présente une objection a I'hypothése émise par M. Témoin d'une 
bralure par élévation de température sur le trajet de la balle. Si une balle de 
plomb, arrétée‘brusquement sur une plaque de métal, peut entrer en fusion, les 
expériences faites a l'aide de thermométres 4 maxima disposés dans une masse 
de poudre ou de sciure de bois tangentiellement au trajet prévu de la balle 
animée d'une grande vitesse, ont démontré non seulement que ces substances ne 
s’enflammaient pas, mais encore que les thermométres n’indiquaient aucune élé- 
vation de Ja température aprés le passage de la balle. Les lésions s‘expliquent 
mieux par la contusion diffuse de l'enveloppe du nerf, due a la projection des 
parcelles de tissus entrainés par la balle, contusion suivie d'un certain degré d'in- 
fection donnant lieu & une cicatrice sous la forme d'un noyau latéral, d'une 
virole ou d'une gangue enveloppant le nerf et les organes voisins. 


M. Wattuex. — La douleur parait étre une indication formelle. M. Walther, 
comme M. Témoin, l’a toujours vue disparaitre aprés l’opération. La paralysie 
est une indication bien moins pressante. Si un nerf comprimé sous une cicatrice 
est complétement paralysé, s'il y a une réaction nette de dégénérescence, et si le 
traitement médical assez longtemps suivi ne donne aucune amélioration, i! faut 
opérer. 


M. Savariaup ne croil pas que l’examen électrique puisse donner des rensei- 
gnements bien précis sur les lésions nerveuses, et que la constatation de la réac- 
tion de dégénérescence puisse permettre de dire que le nerf est sectionné, que le 
traitement médical sera impuissant et que le blessé est justiciable de la chirurgie 
Souvent ce genre de paralysies guérit sans aucune intervention 


M. Quénu. — La douleur ne disparait pas toujours chaque fois qu'on aura 
dégagé un nerf de sa gangue cicatricielle, car le tissu de cicatrice dans les sec- 
tions partielles n’est pas seulement autour du nerf, mais dans le nerf lui-méme. 


M. Scuwartz. — Dans un cas de paralysie douloureuse du médian, le blessé, 
aprés la libération du nerf, fut soulagé, mais les douleurs ne disparurent pas com- 
plétement. Mine Atu. Bénisty 


466) Sur les Blessures des Nerfs par Projectiles et en particulier sur 
les Blessures du Sciatique, par Ep. De.orme. Société de Chirurgie, 2, 9, 16, 
23 féevrier 1915, 2, 16, 23 mars 1915, p. 175 et suiv. 

L’auteur a en vue les plaies du sciatique exclusivement, et il déclare qu'il est 
partisan convaincu de l'utilité de l’intervention chirurgicale dans un trés grand 
nombre de blessures des nerfs, en particulier dans celles compliquées de paralysies 
immuables et surtout immédiates aprés cicatrisation compiéte des plaies. 

Les blessures du sciatique se divisent, par ordre de fréquence, en perforations 
de part en part, centrales ou périphériques, puis sections complétes; les échan- 
crures sont exceptionnelles ainsi que les autres lésions. 

Dans les sections, l’écartement des deux bouts est habituellement de plusieurs 
centimétres, les deux segments conservent leur axe, parfois l'un d’eux est déjete, 
les névromes sont d’ordinaire trés volumineux. 
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Le tissu intermédiaire qui les unit, représente rarement une nappe continue, 
mais plutot des tractus isolés, franchement fibreux, dissociés, adhérents dans la 
profondeur et latéralement comme les névromes eux-mémes. La dureté de ce 
tissu intermédiaire est assez fréquemment et par places celle d'un fibro-cartilage ; 
sur quelques opérés, elle était partiellement osseuse. 

Les adhérences périphériques peuvent étre également trés éltendues et trés 
denses. 

Dans 7 cas de section compléte du sciatique, l'auteur a procédé de la méme 5 
maniére : dégagement du bout supérieur et du bout inférieur sur une élendue 
d'une dizaine de centimétres. Il vérifie par une incision axile, puis transversale, 
la valeur nerveuse du tissu intermédiaire et constate qu'il est exclusivement 
fibreux; ensuite il incise transversalement par tranches le bout supérieur et le 
bout inférieur, chaque tranche étant distante de la précédente de 2 43 milli- 
métres. Lorsque les tubes nerveux apparaissent nets, essaimant de points saillants 
et blancs Ja totalité de la surface avivée du nerf, on s’'arréte. En général, aprés ces 
incisions les deux bouts sont écarlés de 5 a 6 cenlimétres en moyenne, quelquefois 2 
plus. On réunit les deux bouts par une série de sutures en U. Pour pouvoir sutu- 
rer le nerf, il faut maintenir la jambe en flexion forcée sur la cuisse. 

On excise le tissu de cicatrice, on refait au nerf un lit musculaire, et on 
applique un appareil platré maintenant la jambe fléchie sur la cuisse a angle 
droit souvent, quelquefois 4 angle aigu. 

Perforations. — L’auteur a observé des perforations centrales ou périphériques 
du sciatique. Elles se traduisaient par la formation d'un névrome, d'un fibrome 
central ou périphérique dur, blanc nacré, mais quelquefois encore vasculaire et 
offrant 4 la coupe l’aspect d'une masse sarcomateuse. 

Ce fibrome occupait une partie, voire la presque tolalité ou la totalité du dia- 
métre du nerf. Aprés libération des adhérences périphériques, en général trés i 
denses et trés étendues, souvent fibro-cartilagineuses avec des noyaux osseux, ; 
Yorifice d’entrée de la perforation peut étre représenté de la facon la plus nette é 
par une petite ligne cicatricielle légérement grisdtre qui tranche sur le reste du ) 
nerf. L’orifice de sortie est obturé par une surface ronde ou ovoide, bosselée, 
irréguliére, d’aspect framboisé. 

Dans ces perforations plus ou moins centrales dont M. Delorme apporte 
14 observations, il n'y a pas de solution de continuilé, partant pas de tissu inter- 
médiaire. 

Ce n'est done pas 4 la périphérie du nerf qu'il faut chercher la lésion, c'est a 
son centre. L’opération que M. Delorme a employée dans ces cas peut se résumer 
ainsi : dégagement du nerf des adhérences, incision linéaire du névrome central 
sur une étendue de 4 & 5 centimétres. On écarte les lévres de la plaie et on excise, 
on sculpte plutot dans l’intérieur du nerf le tissu fibreux, amorphe, jaune, d'ap- j 
parence sarcomateuse, et le tissu nacré mélé par places au tissu amorphe, et l'on 
ne s'arréle que quand on trouve manifestement les tubes nerveux. 

Suture des deux bouts. Quand le névrome est central, il reste ainsi un ou deux 
ponts de tissu nerveux sain, qui fait comme deux anses lorsque le nerf est suturé. 

A coté des sutures et des perforations, ]’auteur mentionne des cas dans lesquels 
les troubles paralytiques semblent devoir étre rattachés & la contusion du nerf 
(3 observations). 

La découverte du nerf fit constater parfois la présence d’adhérences localisées 
solides qui furent détruites et pouvaient expliquer au moins en partie les troubles 
observés. 
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Enfin, l’auteur est intervenu pour des douleurs excessives (2 fois) sans pouvoir 
trouver, aprés la découverte du nerf, la signification pathogénique précise de ces 
douleurs, que l’opération, dit-il, fit cesser et complétement. 


M. Gosser est d'avis que, chaque fois qu'une lésion d'un nerf périphérique est 
diagnostiquée, il y a indication absolue d faire une incision exploratrice et a con- 
tréler la lésion. 

Ces opérations sont absolument bénignes: les suites opératoires, dans les 60 cas 
de blessures que présente M. Gosset, ont été toujours des plus simples, si l'on ¢ 
soin de faire de l'asepsie pure et surtout si l'on ne draine pas. 

Quand doit-on pratiquer cette exploration chirurgicale du nerf malade? I! faut 
le faire le plus tot possible, d'une facon trés précoce, dés qu'il n'y a plus de sup- 
puration, en moyenne donc de 3a 4 semaines aprés la blessure. [1 faut réclamer des 
médecins que les blessés nerveux séjournent le moins possible dans les ambulances et 
soient évacués trés rapidement vers les hopitaux spéciaux, ou ils pourront étre examinés 
et opérés. La précocité de V’intervention a une importance capitale. 

Sil y a fracture, il est préférable d'attendre la consolidation de la fracture. 

Il faut intervenir sous anesthésie générale et découvrir le trone nerveux grace a 
de longues incisions. On devrad’abord reconnaitre le nerf au-dessus et au-dessous 
de la lésion, la ov il est sain, ensuite le disséquer, le libérer et le traiter au niveau 
de la lésion elle-méme. 

On devra éviter le desséchement du nerf en faisant irriguerde temps en temps 
le foyer opératoire avec du sérum chaud. 

Les données fournies au cours de l’opération par la vue et le toucher sont des 
plus précieuses; il y a en général grand intérét a y ajouter les résultats four- 
nis par l'électrisation du tronc nerveux mis 4 nu, ainsi que l’ont recommandé 
MM. Pierre Marie et H. Meige. L’auteur en fit la preuve dans 2 cas surtout, l'un de 
paralysie du radial, ot le nerf était d’aspect et de consistance absolument normal, 
mais qui ne réagissait pas du tout a l’électrisation directe, ce qui montrait qu'il était 
trés lésé en dépit des apparences; dans un autre cas de paralysie du cubital, le nerf 
présentait sur son trajet un petit anneau fibreux épais d'un millimétre environ. 

L’électrisation du nerf au-dessus de la lésion déterminait trés nettement des 
mouvements dans les muscles innervés par le cubital; au-dessous du disque, avec 
la méme intensité du courant, les réactions étaient plus fortes. La résection du 
disque fibreux était ainsi tout indiquée. Cette méthode de |’électrisation directe 
est également précieuse dans les cas oi le nerf apparait trés lésé, ayant |'aspect 
d'un cordon informe, moniliforme. Si le nerf dans ce cas n'est pas excitable 
directement, la résection s'impose. 

Au point de vue de la conduite a tenir, 3 cas peuvent se présenter. Le nerf est 
englobé dans une gangue fibreuse plus ou moins épaisse, on le libére. Ou bien il est 
d’apparence normale, mais présente dans son intérieur un ou plusieurs né- 
vromes, axiaux ou latéraux. L’énucléation lorsqu’ils sont bien circonscrits, leur 
résection lorsqu’ils sont latéraux, ou bien le hersage, peuvent étre indiqués sui- 
vant les cas. Dans les cas ou le nerf parait trés altéré et inexcitable électrique- 
ment, l’auteur préfére réséquer, comme il a été dit plus haut. 


M. Rourter s’étonne en constatant que tous les opérés de M. Delorme ont été 
soumis & une méme opération pour des lésions différentes. 

En face d'une section compléte d'un trone nerveux avec ou sans cicatrice 
fibreuse ou névrome sur les deux bouts, la suture doit étre préconisée a coup sir. 
Mais l’auteur condamne la pratique qui consiste 4 couper des rondelles du nerf 
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jusqu’a découverte du tissu sain. Tout au contraire, la suture ne sera bonne que 
si l'on évite les tiraillements sur les deux bouts du nerf et si la cicatrisation se 
fait par premiére intention. 


M. F. Lecuev. — Toute plaie nerveuse doit étre réparée par la suture. Celle-ci 
doit étre faite le plus t6t possible et avec une exacte asepsie. 

ll y a cependant deux difficultés : 

{4° On ne peut pratiquer la suture de bonne heure & cause de la suppuration; 

2° Difficulté du diagnostic exact de la lésion nerveuse. 

Nila sensibilité provoquée, ni Ja douleur spontanée, ni la réaction de dégéné- 
rescence ne sont des éléments de certitude. I! faut conclure & la nécessité d'une 
incision exploratrice. 

Dans quelle mesure le retard imposé 4 la suture sera-t-il de nature a retarder la 
régénération des nerfs? 

Deux des opérations de M. Legueu peuvent, quoique récentes, donner des rensei- 
gnements. L’une est une section du sciatique ot la suture a été différée d’aodt a 
novembre et la régénération obtenue fin janvier 4 peu prés complete. 

Sur un autre malade, avec une section compléte du radial faite 6 mois aprés 
le traumatisme (cas antérieur a la guerre), la régénération était compléte 4 mois 
aprés la suture. 


M. Prerre De.tset. — Nombre d’expériences ont démontré qu'il n'est pas 
indispensable, pour obtenir la réparation d'un nerf, de mettre les deux bouts en 
contact. Si on canalise le bourgeonnement du bout central, le neurotactisme est 
tel qu'il peut atteindre le bout distal et amener une restauration fonctionnelle 
compléte. M. Delorme préfére la suture directe bout a bout, aussi exacte que pos- 
sible. 

Mais celal’a conduit, aprés les résections qu'il a faites généreusement, & donner 
aux membres, pour permettre la coaptation, des attitudes (flexion del a jambe sur 
la cuisse, extension de Ja cuisse sur le bassin) qui, si elles persistaient, auraient 
es plus graves inconvénients. 

La cicatrice, d’ailleurs, résistera-t-elle lors du redressement? 

Si l'avenir montre que l'on est autorisé a sacrifier des trongons de nerfs sans 
étre renseigné ni sur leur état anatomique, ni sur leur valeur physiologique, rien 
jamais ne pourra établir qu’en cas de paralysie partielle d'origine traumatique, il 
est légitime de réséquer toute l'épaisseur d'un nerf. 


M. Quénu. — Le point capital des communications de M. Delorme est sa préten- 
tion inadmissible de reconnaitre a I’eil nu l'intégrité et la valeur anatomique 
d'une cicatrice nerveuse. 


M. Movcuet a eu l'occasion d’observer 40 cas de blessures des nerfs dont 
20 opérés. 

Deux points l’ont particuliérement frappé : la fréquence trés grande de ces plaies 
des nerfs, le degré généralement assez prononcé des lésions nerveuses, qui apparaissent 
toujours, au cours de l’opération, plus graves qu’on ne le croyait tout d’abord. 

Un fait intéressant aussi, c’est que, sur 4 paralysies du tronc du sciatique, l'auteur 
a observé un cas od la paralysie était limitée au territoire du nerf du sciatique 
poplité externe. 

La date d’apparition de ces paralysies est variable; les unes sont contemporaines 
de l'accident, blessure par balle ou éclat d’obus, que le nerf ait été éraflé, voire 
simplement contus, ou qu'il ait été sectionné en partie ou en totalité. 
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D’autres paralysies, et ce sont, d’aprés les observations personnelles de |'ay- 
teur, les plus fréquentes, surviennent progressivement au fur et & mesure de Ja 
production du tissu cicatriciel. L’auteur croit qu'un trés grand nombre de paraly- 
sies sont des paralysies primitives, légéres d'abord, et qui se completent ensuite 
par le travail de rétraction cicatricielle. 

La genése de ces productions fibreuses qui enserrent ou étranglent le ner!, n'est 
pas forcément fonction de l'intensité des phénoménes inflammatoires et de la per- 
sistance de Ja.suppuration. 

Les lésions nerveuses constatées chez les opérés sont celles déja décrites : ce 
sont des nerfs renflés ou non (un seul renflement régulier ou plusieurs renfle- 
ments) ; adhérents par des brides soit en un point, soit en plusieurs, aux aponé- 
vroses, muscles ou os voisins; nerfs étranglés sur tout ou partie de leur circonfé- 
rence, parfois méconnaissables, au sein d'un tissu fibreux plus ou moins dense; 
enfin, sectionnés parliellement ou totalement. 

Ces sections nerveuses doivent étre trés rares; sur 20 opérés, l’auteur a trouvé 
3 sections. 

Tous ceux qui ont observé des blessures de guerre des nerfs périphériques ont 
distingué des formes paralytiques, ou les troubles moteurs prédominent, suscep- 
tibles de se compliquer plus tard de phénoménes douloureux, et des formes dow- 
loureuses, ou la névrite domine, caractérisée par des douleurs Lrés vives, empéchant 
le repos et troublant la vie. Dans l’appréciation de ces formes douloureuses, il 
faut tenir compte de |'élément névropatique du sujet blessé. L’auteur n’a pas vu 
de formes douloureuses proprement dites, mais des paralysies dans lesquelles 
l'élément douleur, simplement surajouté, n’était ni primitif, ni predominant. Son 
observation concorderait done avec celles de Claude, de Témoin, qui ont vu sur- 
tout des formes paralyliques non douloureuses. 

Il serait intéressant de savoir @ l’avance 4 quelle sorte de lésion nerveuse on a 
affaire : contusion simple, section partielle ou totale, enserrement dans une 
gangue de tissu cicatriciel, etc. Mais sur ce point nous restons bien souvent dans 
lincertitude. 

Lorsque le nerf est superficiel, on peut étre conduit sur le point ou il est atleint 
par une cicatrice cutanée rétractile, et on sent un névrome, des adhérences, avec 
une douleur a ce niveau. 

Mais, dans un grand nombre de cas, on est réduit 4 des hypothéses sur la nature 
exacte de l'altération anatomique. 

Il ne faut pas se fier trop a la douleur en un point déterminé pour localiser le 
niveau de la lésion nerveuse. 

Cependant un examen clinique approfondi, s'il ne précise pas la nature de la 
lésion anatomique, permet dans le plus grand nombre des cas de reconnaitre 
l’existence d'une paralysie vraie. 

La simulation d’accidents nerveux prend des allures de plus en plus scienti- 
fiques et troublantes 4 mesure que la guerre dure et que les blessés sont réunis en 
plus grand nombre dans les mémes formations sanitaires et dans les mémes hopi- 
taux ou dépdts de convalescents. Mieux encore que l'investigation clinique, 
l'électro-diagnostic est utile dans ces circonstances. Mais les cas ne sont pas rares 
ou des accidents hystériques sont superposés a la paralysie organique et l'aggravent. 

Nous sommes tous acluellement d’accord sur ce point que la libération du nerf 
ne doit étre entreprise qu'aprés la disparition de la suppuration et des phéno- 
ménes inflammatoires. 

ll faut pratiquer, en général, des incisions larges, car, pour que l’opération soit 















limi 

















ANALYSES 349 


efficace, il faut que la libération soit trés compléte, et que le nerf soit placé ensuite 
entre des couches de tissu sain, pour étre définitivement soustrait 4 l'emprise du 
tissu fibreux cicatriciel qui peut subsister dans le voisinage. 

Lorsque le nerf est trés superficiel, comme le médian et le cubital, il vaut mieux 
ne pas faire l'incision trop exactement sur la ligne de découverte du nerf, car 
la cicatrice cutanée, méme aprés réunion par premiére intention, peut adhérer 
aux plans profonds et plus ou moins englober le nerf. 

L’auteur admet qu’en général les douleurs cessent aprés l'opération. 

Il en est autrement pour la paralysie 

Chez presque tous ses opérés, l'amélioration est réelle, mais elle est lente et 
encore incompléte au bout d’un mois. 

L'électrothérapie et la mécanothérapie doivent compléter l'intervention chirur- 
gicale. 

Dans ce traitement post-opératoire et surtout mécanothérapique, nous devons 
compter sur la collaboration dw blessé. Malheureuseinent, il faut avoir le courage 
de le dire, le nombre des blessés qui sont pressés de guérir diminue quelque peu, 
et le bénéfice acquis par nos interventions chirurgicales risque d’étre, sinon com- 
promis, du moins retardé et diminué. 


M Watruer. — Le retour souvent rapide, parfois presque immédiat de la sen- 
sibilité est un fait connu 

L’'auteur a dad intervenir quatre fois pour des douleurs extrémement violentes 
de compression. 

Chez ces quatre opérés, la disparition de la douleur a été immédiate. 

ll semble, d’aprés ses observations, que les douleurs ordinaires, modérées, 
peuvent persister un temps plus ou moins long, mais que les grandes douleurs de 
compression, celles qui résistent 4 toute médication, qui empéchent tout sommeil, 
peuvent élre immédiatement soulagées par l'intervention. 

Il n’en est malheureusement pas toujours ainsi, et MM. Quénu, Jalaguier, Gosset 
ont cité des cas de persistance des douleurs. Mais les faits rapportés par M. Té- 
moin, ceux observés par l’auteur lui-méme doivent engager a considérer |l'inten- 
sité des douleurs comme une indication pressante d'intervention. 

Il convient d'’étudier avec détails les conditions du retour de la motilité volon- 
taire, du retour a l’excitabilité et surtout de comparer les résultats obtenus aux 
lésions constatées au cours de l’opération 

Il est indispensable de toujours faire un examen électrique. Si l’exploration élec- 
trique ne peut permettre de diagnostiquer une section nerveuse, elle indique une 
lésion du nerf, renseigne sur le degré d’altération. Elle permet d’éliminer, & coup 
sir, ces fausses paralysies d'origine psychique; elle donne souvent une indication 
précieuse pour le diagnostic et le pronostic. 

Si l'on ne peut, pour une raison quelconque, opérer de bonne heure, il ne faut 
pas en conclure & un moins bon pronostic thérapeutique. 

M. Walther résume ainsi les principales réglés de sa technique opératoire. 

Incision large. Recherche du nerf au-dessus et au-dessous de la cicatrice. Résec- 
tion large de tout le bloc cicatriciel. 

En cas de section compléle, résection parcimonieuse du névrome du bout cen- 
tral, du gliome du bout périphérique. En cas de plaie latérale profonde, avive- 
ment des angles de lencoche. 

Pour les perforations centrales avec névrome, résection du névrome aussi 
limitée que possible. 
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Dans les cas les plus embarrassants, oi le nerf semble broyé au moins partiel. 
lement, l’auteur a employé, dans ses derniéres opérations, l’exploration directe dy 
nerf par le courant faradique avec les électrodes de MM. Pierre Marie et H Meige. 
M. Nageotte a montré 4 l'auteur une série de coupes et de dessins relatifs a la 
régénéralion des nerfs aprés suture. On voit sur ces coupes combien les cylin. 
draxes du bout central sont souvent génés par l'affrontement, se replient, 
rebroussent chemin, ainsi que les gaines de Schwann du bout inférieur. S'ils ne 
remontent pas dans le nerf, ils tendent a s’échapper en dehors entre les lévres de 
la gaine fibreuse et a y former de petits névromes ou & se diffuser dans les tissus 
voisins. Dans la section expérimentale faite sans aucun déplacement du_ nerf, 
la réparation se fait mieux sans aucune suture qu’aprés suture. M. Walther a done 
pensé, et M. Nageotte l’a encouragé 4 le faire, & réséquer trés légérement la por- 
tion saillante de la surface de section ou plutot a excaver un peu cetle surface. 


M. Qu&énv communique un rapport sur deux observations de M. Wirt : 

Ces deux observations concernent deux paralysies radiales sans fracture de 
Uhumérus. 

Le premier cas est opéré 64 jours aprés la blessure. Le lendemain de l'opération, 
le blessé reléve sa main et étend complétement l’index ; 5 semaines aprés, tous les 
mouvements de Ja main et des doigts sont récupérés. 

Le deuxiéme cas (de paralysie radiale) est opéré 61 jours aprés la blessure 
Cing jours aprés, on constate des mouvements nets d’extension de la main et des 
doigts. Dix jours aprés, la main se reléve jusqu’é venir dans l’axe de |'avant- 
bras. Cing semaines aprés, guérison complete. 


M. Pxocas présente 4 observations de blessures des nerfs périphériques opérés 
Dans aucun des 4 cas il n’a eu un seul instant l'idée de réséquer. Une seule fois, 
le nerf radial étant complétement sectionné, il a suturé. Dans ce dernier cas, le 
malade a mis 4 mois pour accuser une certaine améliopation. Deux autres ont vu 
leur état s’améliorer au bout de quelques semaines. . 


M. Lucten Picgvé rappelle un cas de lésion du nerf médian et cubital au niveau 
du bras. Libération des deux nerfs. Dés le lendemain de l’opération, le malade 
sent des fourmillements dans les doigts. 


M. Mavctaire présente 36 cas de lésions des nerfs périphériques par voie com- 
pléte ou incompléte, contusion, compression directe ou & distance 

Dans 2 cas, M. Mauclaire fait remarquer que la balle n'est pas passée contre 
le nerf, elle en était distante de quelques centimétres. Le nerf paraissail sain a 
l'ceil nu et la paralysie était cependant évidente. Comment expliquer ces cas de 
paralysie sans que la balle ait été au contact avec le nerf paralysé? 

Plusieurs auteurs (Harel et Lehman) ont cité des cas semblables. On ne voit 
d'explication possible qu’en admettant I'hypothése de M. Robert, a savoir |'écla- 
tement des tissus par la balle moderne douée d'une énorme vitesse. On trouve 
dans les nerfs paralysés des fragments de muscles ou du sang projeté. Par consé- 
quent, si dans la guerre moderne les blessures des nerfs sont aussi fréquentes, 
c'est parce que la vitesse plus grande des balles actuelles engendre des lésions 
locales et des lésions 4 distance beaucoup plus grandes que les balles anciennes 
Or, il en est ainsi et pour les nerfs et pour les vaisseaux artériels. 

L’auteur rappelle qu’aussitét aprés la plaie, la diffusion des douleurs, de l'anes- 
thésie et de la paralysie est souvent trés étendue. Cela se voit surtout pour le plexus 
brachial 
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Un autre fait intéressant, ce sont les paralysies partielles et les anesthésies par- 
tielles des nerfs lésés, signalées par quelques auteurs, par exemple une paralysie 
partielle du nerf sciatique avec lésion haute du nerf. 

Y a-t-il dans le nerf une topographie nerveuse interne, anatomique et fonction- 
nelle assez nette pour que la contusion ou la section de telle ou telle région du 
nerf provoque constamment telle ou telle paralysie? En un mot, y a-t-il une topo- 
graphie interne bien nette dans les trones nerveux? 

L'auleur a déja abordé ici (49 novembre 1913 et 24 novembre 1914) cette ques- 
tion, mais n'y revient que parce que tout récemment, a l'Académie de médecine, 
MM. Pierre Marie et H. Meige ont admis cette topographie. 

Cette question a depuis longtemps exercé la sagacité des anatomistes, des phy- 
siologistes et des neurologues. Elle a été tranchée par la négative par MM. Bruan- 
det et Humbert. Stoffel, qui l’étudia récemment, fut, lui, trés affirmatif. 

Cette théorie de la topographie interne des gros troncs nerveux est trés sédui- 
sante, car, si elle était vraie, elle pourrait avoir des conséquences importantes 
pour les anastomoses nerveuses et pour les sutures nerveuses. 

Personnellement sur les troncs des nerfs sciatiques poplités, M. Mauclaire a pu 
explorer ies troncs nerveux avec des excitateurs stérilisables. Ainsi il a constaté 
que l'excitation de la partie externe du sciatique poplité externe fait contracter les 
muscles péroniers; l’excitation de la partie interne de ce nerf fait contracter les 
muscles extenseurs et le jambier antérieur. Dans le sciatique poplité interne 
Yexcitation de la partie externe fait contracter le triceps sural, et celle de la par- 
tie interne, les muscles fléchisseurs, et cela, bien avant le point of se détachent 
les nerfs de ces différents muscles. Les premiéres excilations provoquent cette 
contraction partielle; les excitations suivantes provoquent des contractions difluses. 

Au point de vue de l’évolution des lésions, il est des cas de paralysies et de né- 
vromes apparaissant tardivement; ainsi plusieurs de ces malades étaient déja 
retournés a leurs dépdts quand les accidents ont apparu. 

Le diagnostic clinique de la lésion du nerf n'est pas toujours possible. J] faut 
aussi tenir compte des cas de compression du plexus par un hématome dans le 
creux de l'aisselle. 

En somme, pour le chirurgien, il faudra demander an examen électrique des 
nerfs et des muscles paralysés et, dans Je doute, faire une incision exploratrice. 

Lorsque le nerf détaché de ses adhérences apparait effiloché, |’auteur l’entoure 
en spirale avec un catgut pour lui donner une forme arrondie 

ll fait le hersage superficiel des deux bouts du nerf au cas ot il y a section 
compléte 

Les résultats doivent étre envisagés 4 plusieurs points de vue : la disparilion 
des névralgies, le retour de la sensibilité et le retour de la motilité. Dans un cas 
lauteur a vu s’'améliorer rapidement une névralgie trés douloureuse du nerf 
médian. M. Mauclaire n’a pas observé des retours extraordinairement rapides de 
la sensibilité, mais il a observé des cas curieux de retour rapide de Ja motri- 
cité; un hersage trés léger du nerf sciatique, apparemment sain a I'ceil nu, aurait 
fait reparaitre rapidement la sensibilité et la motricité dans le territoire de ce 
nerf. 

Dans 2 cas de plaie du plexus brachial, l’auteur a pu voir revenir rapidement la 
sensibilité et la motilité. Ici les anastomoses naturelles des branches nerveuses 
expliquent un peu ce résullat. L’auteur n’a pas observé de ces retours assez pré- 
coces de la motilité que l’on a cherché a expliquer par la régénération périphé- 
rique du nerf. : 
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M. Jeanne (de Rouen) apporte l’observation d'un cas ot la réapparition des 
mouvements sest faite rapidement aprés l'opération. Dés le surlendemain de 
l'opération, le blessé, atteint d'une paralysie radiale, esquissait un mouvement 
d'extension du poignet. A propos des paralysies du radial primitives coincidant 
avec une fracture de l'humérus, l’auteur dit qu’il faut attendre la consolidation de 
la fracture et la disparition des phénoménes inflammatoires, car paralysic immé- 
diate du nerf ne veut pas dire section, elle peut s’observer également en cas de 
contusion ou écrasement du nerf. L’intervention secondaire sur le nerf est en 
revanche toujours 4 recommander, méme dans les cas oi il y a amélioration spon- 
tanée, car elle hate la guérison. L’exploration électrique des muscles est desirable, 
mais elle n'est pas indi-pensable ; |'examen clinique est sulfisant. Si l'on constate 
quil n'y a aucune é¢bauche de la contraction volontaire, et que de plus le réflexe 
du poigne! est aboli, il faut intervenir. 
A plus forte raison s'il survient des douleurs ou des troubles trophiques 


M. Watrner présente & nouveau un blessé atteint d'une section totale du nerf 
médian et section partielle du cubital : 15 jours aprés l’opération, des mouve- 
ments évidents dans le territoire du cubital et 5 jours aprés (c’est-d-dire 20 jours 
aprés l’opération) des mouvemenis de flexion des doigts avaient paru. Ce résultat 
si étrange, en contradiction avec tout ce que nous savons de Ja régénéralion des 
nerfs, n’était qu'une illusion. Le malade fut examiné par M. Babinski, qui put se 
rendre compte que ces mouvements de flexion étaient dus, en partie, aux inter- 
osseux, en partie a l’action des extenseurs et des radiaux, car, pour fléchir légére- 
ment les doigts, le malade meitait d'abord son poignet en hyperextension et éten- 
dait les doigts. La contraction apparente des muscles du médian a l’avant-bras 
est due au fait que l’aponévrose anlibrachiale se lend sous |'influence de la con- 
traction du long supinateur et du cubital antérieur. MM. Sicard et Gastaud ont 
déja attiré l'attention sur ces fausses récupérations motrices rapides aprés résec- 
tion et suture des nerfs. 


M. Auvray présente quelques observations générales a propos de 25 cas de 
blessures des nerfs (raités chirurgicalement. 

Les troubles observés étaient de deux ordres : des troubles douloureux et des 
troubles paralytiques. Ces derniers de beaucoup les plus frequents. 

Le plus souvent, la paralysic élait immédiale, s’étant produite au moment 
méme de la blessure, rarement elle fut tardive. 

Dans les 2 cas de plaies nerveuses avec phénoménes douloureux prédominants, 
l'auteur a trouvé, soit un nerf augmenté de volume, @démateux, soil un plexus 
brachial comprimé par un tissu de cicatrice 

Dans les cas de paralysies nerveuses, les lésions constatées étaient trés variables 
Rarement des compressions serrées par tissu fibreux, plus souvent section com- 
pléte ou incompléte avee parfois une perte de substance trés étendue 

La perforation du trone nerveux est plus rare. Determiner la nature de la 
blessure du nerf avant J‘interveution est chose difficile. L'intervention seule peut 
renseigner la-dessus, et elle doit é're laite A une époque aussi rapprochée que pos- 
sible du moment de la blessure, une fois que la suppuration a cessé 

Bon nombre de médecins gardent beaucoup trop longtemps ces sorles de ma- 
lades avant de les livrer au chirurgien 

L’auteur a pratiqué la libération du nerf en cas de compression par tissu fibreux 
ou cal osseux; l'avivement des deux bouts et suture en cas de seclion complete. 
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et lorsque la perte de substance était trop considérable le dédoublement du bout 





périphérique 

de En cas de section incompléte du nerf, l'auteur a toujours gardé la bandelette 
nerveuse respectée par le projectile, lorsqu’elle paraissait formée du conducteur 
nerveux, et fait le rapprochement par suture de la portion sectionnée. 

de Les cas les plus embarrassants furent ceux of la continuité du nerf était con- 
servee. En cas de nodule cicatriciel, l’auteur a fait l’énucléation du nodule; 
























































ne- 
de lorsque le nerf était réduit dans son volume et de consistance tout 4 fait fibreuse, 
en il a pratiqué la résection de la partie du nerf qui avait l'aspect cicatriciel. 
on- Les résultats fournis par les diverses interventions sur les nerfs ne seront 
ble, connus que dans quelques mois. 
ate M. Auvray doute que ces résultats soient pour un grand nombre de cas satisfai- 
exe sants, pour plusieurs raisons. L’intervention beaucoup trop tardive, pertes de subs- 
tance nerveuse trop considérables dans quelques cas, enfin beaucoup des opérés q 
abandonnés 4 eux-mémes auraient da étre traités pendant longtemps par I'élec- 
tricité, qui est un adjuvant indispensable de l’acte opératoire. 
erf Mme Aru. Bénisty 
ve- 
urs 467) Les Lésions traumatiques des Nerfs. Considérations opératoires, 
tat par Léon Impert. Presse médicale, n° 19, p. 145, 6 mai 1945. 
Jes L'auteur note l'importance considérable prise par la chirurgie nerveuse dans la 
se guerre actuelle. [1 mentionne les nerfs atteints dans les cas ot il a dd intervenir, 
er- signale les techniques suivies pour la découverte des nerfs, et indique la conduite 
re- a tenir suivant l'état dans lequel ils se présentent. 
n- L’utilité d'une tentative opératoire dans les cas de nerfs blessés par un projec- 
“as tile est évidente. M. Imbert intervient systématiquement toutes les fois que l'alté- 
yn ration nerveuse parait étre l'unique lésion ou tout au moins la lésion prédomi- 
nt nante: les améliorations, 4 quelque mécanisme qu’elles se rattachent, sont en 
C- effet fréquentes; la récupération de certains movvements est parfois trés rapide, 
elle se fait en quelques jours. La meilleure preuve de ce résultat favorable est . 
fournie par les malades qui échangent leurs impressions dans le service de neuro- 
de logie d’ou ils arrivent et ov ils retournent au bout de quelques jours; ils y créent 
une opinion publique nettement favorable aux interventions. 
es Du reste, ces opérations sont d'une parfaite bénignité lorsqu’on les effectue sur 
un membre entiérement cicatrisé. 
nt Ce premier point établi, reste l'embarrassante question du traitement a faire 
subir aux nerfs blessés; on connait encore fort mal les mystéres de la régénéra- 
&, tion nerveuse et surtout de la restitution fonctionnelle. Parfois la cicatrice ner- 
ad veuse est une section compléte et ne renferme que du tissu conjonctif; mais parfois 
aussi, sur des nerfs en apparence trés altérés, la vie est comme surabondante et 
s. apparait sous la forme de trés nombreuses fibrilles. Dans ces conditions la pra- 
- tique doit l'emporter sur la théorie, et voici la maniére de procéder de l’auteur : 
Ayant fait, au début, un petit nombre de résections combinées a des sutures de 
la lambeaux en baionnette, M. Imbert a obtenu des résultats peu encourageants; 
ut aussi ne suit-il plus cette pratique que dans le cas ot le nerf est complétement 
S- détruit. Méme alors il est préférable, quand faire se peut, de suturer les deux 
bouts l'un a l'autre; on y arrive d’ordinaire en combinant l'attitude en flexion du 
- membre avec le dégagement étendu des bouts nerveux, lorsqu’ils n’émettent pas 
des rameaux moteurs dans le voisinage. 
x Dans tous les autres cas il faut simplement libérer le nerf, c’est-a-dire le détacher 
a2 REVUE NEUROLOGIQUE. 24 
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de ses adhérences, besogne trés aisée parfois, un peu ardue dans certains cas. le | 
A cette libération on peut faire le grave reproche qu'elle n'est sans dou'e que red) 
temporaire et que I’étranglement fibreux s‘établit encore, lentement mais irrésis- L 
tiblement. Ce'n’est pas absolument sur; la plaie opératoire est plus régulicre et M. | 
surtout plus aseptique que la premiére; elle sera probablement mieux soignée il ai 
puisque le blessé est déja dans un hdpital. De plus on peut favoriser le maintien arg 
de la liberté du nerf par une protection musculaire empruntée aux masses di yoi- glo! 
sinage et qui n'est évidemment nulle part plus utile que pour le radial autour de . 
I’humérus. Enfin, il est bon de recourir 4 la pratique imaginée par Sicard et qui re 
consiste d'une part a répandre autour du nerf de l’huile goménolée stérilisée, - 
d’autre part 4 insuffler le nerf pour en faire le hersage sous une forme aussi peu “g' 
agressive que possible. ss 
Une pratique conseillée par divers auteurs consiste 4 énucléer le fibrome, git 
M. Imbert ne la croit pas trés recommandable, d’abord parce que ce fibrome est _ 
souvent un névrome, qu'il est déja une réaction de vie, et aussi parce que cette M 
énucléation ne va généralement pas toute seule; il faut disséquer dans le nerf et cub 
il y a bien quelques chances pour que le bistouri y fasse plus de mal que de bien. L 
Ces quelques remarques appellent une premiére conclusion : l'ulilité réelle de la dev 
chirurgie des nerfs, dont les dangers sont minimes et dont les résultats fonction- D 
nels sont souvent trés appréciables. Mais ici le chirurgien ne doit pas se consi- l'in 
dérer comme se suffisant 4 lui-méme, ainsi qu'il en a une longue habilude; il 470 
doit faire appel au neurologiste doublé de |'électricien et de l’histologiste; c'est a rs 
cette condition qu'il fera ceuvre vraiment utile. E. F. ! 
468) Section compléte du Nerf Médian par un Projectile, suture Ner- . 
veuse, restauration de la fonction le quatriéme jour, par le docteur ll 
Sarva Mercapé. Bulletin de Académie de médecine, n° 2. Séance du 2 février pre! 
1915, p. 164. con 
Blessé présentant une fracture compliquée du cubitus gauche au tiers moyen, Yop 
paralysie motrice et sensitive du nerf médian. Opéré le 5 décembre 1944 (la bles- su 
sure date du 28 septembre 1914), découverte du nerf médian qui se perd dans un d 
bloc cicatriciel englobant également les muscles fléchisseurs. Résection du nerf ti 
médian sur une longueur de 3 centimétres (jusqu’en tissu sain) et suture. Réappa- ei 
rition des mouvements dés le quatriéme jour. « La motilité des fléchisseurs est * 
complétement établie, sans modification des troubles de la sensibilité. » Amélio- 4 





2 
ration continue les jours suivants y 

{Il manque malheureusement a cette trés inléressante observation une étude 7 
plus approfondie des troubles moteurs présentés par le blessé avant et aprés I opé- 


ration et iln’a pas été fait d’examen électrique des nerfs ni des muscles. | 473 
Cu. CHATELIN. s 

3 

469) Enclavement du Nerf Radial au milieu de tissu cicatriciel. Libé- C 


ration du nerf. Rétablissement des fonctions dés le lendemain, 


par M. Quénv. Société de Chirurgie, 2 février 1915. - 
Paralysie radiale par plaie en séton au tiers supérieur du bras. Impossibilité 2 
d'étendre les doigts et le poignet. Troubles de Ja sensibilité dans le territoire au | 
du radial. Inexcitabilité faradique et galvanique du nerf radial au bras 3 
Réaction de dégénérescence dans les muscles inervés par le radial a |'avant- ext 
bras. mit 


Opération le 19 décembre 1915. Nerf englobé dans un épais tissu fibreux. On 
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le libére. Le lendemain Vopéré peut relever légérement le poignet. Le surlendemain il 
redresse les doigts et la main. 

Les troubles de la sensibilité persistent encore 38 jours aprés l'opération. 
M. Quénu ajoute que, sur 20 blessés du nerf radial, cet opéré est le seul chez lequel 
j] ait vu une restauration si rapide dés le lendemain de |’opération. C'est 1a un 
argument contre la pratique de ceux qui conseillent, pour une contusion ou un en- 
globement du nerf, la résection suivie de suture. 


M. Pierre Desert rappelle, & propos du cas présenté par M. Quénu, un autre cas 
opéré par lui de paralysie compléte du radial, a la suite d'une fracture comminu- 
tive de 'humérus et inclusion du nerf dans le cal. 

Le nerf était irrégulier, noveux, rougedatre, et on le traita par des incisions lon- 
gitudinales; 13 jours aprés, les mouvements reparaissaient et l'opéré a compléte- 
ment guéri 


M. Mavciarre rapporte un cas de compression cicatricielle progressive du nerf 
cubilal par grosse plaie de l'avant-bras par éclatement. 

Les troubles ont apparu au fur et & mesure que la cicatrice se rétractait et 
devenait plus adhérente aux plans profonds. 

Dans tous les cas de cicatrices adhérant aux troncs nerveux, l’auteur préconise 
l'intervention et la libération du nerf Mme Aru. Bénisty. 


470) Plaie en séton par Balle. Orifice d’entrée 4 la Région sus-clavi- 
culaire droite. Orifice de sortie contre l’angle supéro-interne de 
Yomoplate, par Cu. Watruer. Société de Chirurgie, séance du 23 décembre 
1914. 


Il s'agit d’une lésion fort limitée, d'une adhérence du trajet cicatriciel sur la 
premiére branche du plexus brachial, qui avait été écornée par la balle et était 
comprimée et tiraillée avec la seconde branche par la cicatrice. Un mois aprés 
l'opération, l’amélioration est déja considérable. Mme Artu. Bénisry. 


471) Paralysie du membre inférieur datant de six mois. Ablation 
d’une Balle Sincluse dans la Cuisse au voisinage médiat du Scia- 
tique intact. Guérison rapide et intégrale, par Henn: Toussaint. Bull. 
et Mém. de la Société de Chirurgie, 7 avril 1915, p. 840. 


472) Extraction, aprés localisation radiographique, d’un Shrapnell 
ayant coiffé le Crural et d’une Balle S lésant le médian et le ra- 
dial. Guérison, par Henri Toussaint. Bull. et Mém. de la Société de Chirurgie, 
7 avril 1915, p. 812. 


473) Appareil contre la Paralysie Radiale et l'impotence des exten- 
seurs des doigts, par M. Pozzi. Bull. et Mém. de la Sociéte de Chirurgie, 
30 mars 1945, p. 772. 

Cet appareil, imaginé par M. Pozzi et fabriqué par M. Raynal, se compose de 
trois parties : 

4° Un brassard de cuir lacé sur l’avant-bras; 

2° Une mitaine de cuir, appliquée au-dessus de la téte des métacarpiens, reli¢e 
au brassard par des montants articulés au niveau du poignet; 

3° Quatre petits ressoris 4 boudin attachés 4 un anneau et & deux laniéres. Les 
extrémités inférieures des ressorts s’accrochent en bas sur la mitaine, et les extré- 
mités supérieures des deux laniéres en haut sur le brassard. 

Mme Aru. Bénisty. 
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414) Le Traitement des Blessures de Nerfs pendant la guerre, 








































par SroerreL. Munch. med. Woch., 1915, n° 6. 478) 
L’auteur recommande d’abord de mettre le membre blessé dans une position B 
telle que l'écartement des deux bouts du nerfs’il y a section soit au minimum. Ay Ce 
bout de trois ou quatre semaines, la cicatrice fibreuse périnerveuse est tellement L’ 
forte que la position du membre n'a plus d'influence sur l’écartement des deux fibro 
bouts du nerf. On doit appliquer le traitement électrique le plus tét possible. §j 
l'on intervient opératoirement et que l'on pratique la suture du nerf, i! faudra 479) 
toujours réaccorder les faisceaux nerveux avec leurs correspondants fonctionnels, “ 
L’auteur insiste sur la constance de localisations fonctionnelles dans le trone du - 
nerf pour chaque groupe musculaire innervé par ce nerf. A 
Cu. “CAATELIN moy 
teur 
475) A propos de la Suture des Nerfs, par Spietmeyer. Munch. med. Woch., sous 
1915, n* 2 et 3. teor 
Lorsqu’on ne peut d’aprés les symptémes nerveux poser le diagnostic ferme de tous 
section complete, il ne faut pasintervenir, car le retour de la fonction, s'il y a see- prix 
tion incompléte du nerf, se produit d’elle-méme alors qu’on avait constaté une pour 
réaction de dégénérescence compléte et une abolition compléte des fonctions du 
nerf. Dans ces cas appliquer le traitement électrique (courant galvanique faible). 
Le meilleur mement pour intervenir est le 3° ou Je 4° mois aprés la blessure. Les 1 
lésions haut situées (plexus) présentent une régénération nerveuse beaucoup plus . 
lente que les lésions des tronces périphériques. Aprés une suture nerveuse opéra- 
toire, le retour des fonctions normales des muscles paralysés peut demander un an 
et demi a deux ans. L’auteur recommande la suture nerveuse aprés résection dans 29 
les cas d’épaississement fibreux du nerf ou de gangue fibreuse trés épaisse 
Cu. CHATELIN. Et 
éclal 
476) Succés opératoire dans plusieurs cas de Suture Nerveuse, aller 
par Casstrer. Berl. Gesel. f. Psych. und Nerv., 8 février 1915. donc 
A propos de deux cas de paralysie radiale opérés, l'auteur dit dans quels cas il L’ 
juge l’opération utile : suppression compléte de la motilité; réaction de dégéné- faut. 
rescence complete. Il n’existe aucun moyen sir de diagnostiquer la section com- par 
pléte. 181 
La restitution spontanée est trés lente ‘plus de neuf mois dans tous les cas). La PH 
localisation de la lésion est importante pour la restitution des fonctions : plus la to 
lésion est périphérique, moins le retour des fonctions est long. t 
Aussi l’auteur recommande une opération aussi précoce que possible lorsque Si 
les circonstances locales le permettent. Mais il pense que dans un grand nombre pas < 
de cas l’opération est inutile : sur 240 cas, 180 ne nécessitaient aucune interven- er | 
tion. Ci. CHATELIN. médi 
oi s¢ 
77) Le Traitement des Blessures des Nerfs périphériques, sous 
par S. Aversacu. Berl. klin. Woch., n° 9, 1915. nelle 
4. Traitement conservateur dans les lésions nerveuses manifestement légéres, qui care 
d’ailleurs commenceront a s’améliorer spontanément au bout de 3 a 4 semaines. cité 
2. Paralysies motrices complétes : intervenir avec tous les modes de technique OM 
suivant les cas : suture, tubulisation, plastique. Au cas de névrisme, résection et circo 
suture. user 


3. Dans les névrites, traitement variable suivant la gravité. Ca, CHaTeLin. 
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478) Remarques a propos de la communication de Hegel sur les 
Blessures de guerre des Nerfs périphériques, par C. Becker. Neurol. 
Centralblatt, 1915, n° 4, p. 123. 


L’auteur recommande non |’opération, mais le traitement par injections de 
fibrolysine et le massage. Cu. CHATELIN 


419) Traitement Electrique simplifié des Accidents Nerveux consé- 
cutifs aux Blessures de guerre, par J. Lanat et Prerre LEHMANN. Presse 
médicale, n° 5, p. 35,4 février 1915. 

A défaut de l’appareillage électro-médical complet il est facile d’obtenir, par des 
moyens de fortune, le courant qui convient pour le traitement des névrites. L’au- 
teur montre -omment il faut s’y prendre lorsqu’on dispose du covrant d'éclairage 
sous forme de courant continu, seul utilisable, ou qu’on n’a aucun courant de sec- 
teur. Une dérivation dans le premier cas, des piles dans le second fournissent a 
tous les besoins. Avec le matériel de fortune qu’il décrit, facile & réaliser et d'un 
prix de revient minime, on pourra instituer un traitement électrique assez efficace 
pour répondre a tous les besoins de |'électrothérapie des blessures de guerre. 

E. FEInbgL. 


TETANOS 


480) Note sur l’Etiologie et la Prophylaxie du Tétanos chez, les 
Blessés de guerre, par C. Wattuer. Bulletin de Académie de Médecine, 
29 septembre 4944. 


Etiologie trés nette dans 20 cas. Tous ont été observés chez des blessés par 
éclats d’obus, demeurés jusqu’a 3 jours sans soins ; 19 de ces soldats, de l'armée 
allemande en retraite, avaient été frappés dans la région tétanifére de Vareddes; 
donc origine tellurique certaine. Aucun cas de tétanos chez les blessés par balle. 

L'injection préventive de sérum antitétanique est d’efficacité indiscutable; il 
faut, au moins dans les ambulances de 2° ligne, la pratiquer chez tous les blessés 
par éclats d’obus. 4 £..F. 


481) Trois cas de Tétanos guéris par les Injections sous-cutanées 
de Sérum antitétanique, par J. Compy. Société médicale des Hopitaux, 9 oc- 
tobre 1914. 


Si l'action préventive du sérum est actuellement admise par tous, il n’en est 
pas de méme de son action curative. Cependant le nombre des guérisons obtenues 
par les injections sous-cutanées parait actuellement assez grand pour que cette 
médication soit généralisée. L’auteur passe en revue un certain nombre de cas, 
ou soit seule, soit concurremment a des injections intrarachidiennes, les injections 
sous-cutanées ont abouti a des succés manifestes. I] cite des observations person- 
nelles récentes, qui viennent confirmer !'’action favorable de cette thérapeutique 
curative, et il conclut : 4° 4 l’innocuité des doses larges et répétées, 2° a l'effica- 
¢ité de la sérothérapie massive chez les sujets jeunes. 

Mais, précisément & cause du nombre des injections et de leur massivité, les 
circonstances actuelles permettent-elles cette thérapeutique? Ne vaut-il pas mieux 
user largement des doses que l'on posséde pour des actions préventives? L’auteur 
en est convaincu. 

Si, aprés une incubation prolongée de la maladie, M. Comby a eu des gué- 
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risons (et il en cite deux cas personnels), méme avec des doses réduites et 
méme avec une seule injection, il pense que généralement le tétanos est plus vio- 
lent quand il se déclare peu aprés Ja blessure. Il conclut done qu'il doit y avoir 
une proportion inverse entre la durée de |’incubation et la gravité des accidents: 
incubation longue, évolution longue, pronostic bénin; incubation courte, marche 
rapide, pronostic presque fatal. E. F. 


482) Deux cas de Tétanos grave guéris par une médication com- 
binée de Sérum antitétanique, de Chloral, de Morphine ou de 
Laudanum et d’ ‘Injections sous-cutanées d’Eau phéniquée a hautes 
doses, par E. pe Massany. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopi- 
taux de Paris, an XXX, p. 367-375, 6 novembre 1914. 


Dans ces deux cas, qui furent graves, le traitement combiné eut de bons résul- 
tats. 

Louis Martin n’a pas observé d’effets heureux par l'emploi combiné du sérum 
antitétanique et de l’acide phénique. E. F. 


483) Note sur le Liquide Céphalo-rachidien dans le Tétanos et son 
absence de toxicité, pur P. Sarnron et Matue. Bulletin de l’Académie de mé- 
decine, t. LXXII, p. 459-461, 4 janvier 1915. 


Le liquide céphalo-rachidien des tétaniques n'est le siége d’aucune réaction 
lymphocytaire; il est absolument stérile. 

L’absence de réaction lymphocytaire concorde avec l’absence d’albuminurie : il 
existe une proportion du glycose assez notable. Celle-ci parait diminuer si la 
maladie s'aggrave. 

Ce liquide n'est point toxique; son inoculation au cobaye ne provoque aucun 
accident. 

Chez les tétaniques traités par les injections phéniquées, suivant la méthode de 


Baccelli, l’acide phénique ne passe point dans la cavité arachnoidienne. 
E. F. 


484) A propos du Tétanos, par P. Bazy. Académie des Sciences, 14 décembre 
1914. 


Il y a nécessité de pratiquer l'injection antitétanique préventive a tous les 
blessés. Les relevés statistiques établissent, de facon indiscutable, la valeur de 
l'injection préventive. Celle-ci doit étre faite d’aussi bonne heure que possible, 
dans les formations de ]’avant et dans les trains sanitaires. Elle donne encore de 
bons résultats, méme pratiquée au cinquiéme jour. 

L’injection doit étre faite 4 tous les blessés de la guerre, sans distinction d'ori- 
gine de blessure. Les plaies causées par les balles de fusil, malgré leur réputa- 
tion, sont en effet fréquemment infectées par le Nicolaier. Sur un lot de 
120 blessés par balles, non injectés, M. Bazy a vu le tétanos se développer neuf 
fois, et ces neuf cas furent mortels. 

Pour remédier & la consommation excessive de sérum, dans le cas ow l'on injec- 
terait tous les blessés, M. Bazy fait observer que la dose de 10 centimétres cubes, 
habituellement employée pour I'injection préventive et qui est celle adoptée en 
médecine vétérinaire, peut, chez l"homme, dont le poids est beaucoup moindre, 
étre considérablement réduite; 4 ou 2 centimétres cubes paraissent suffisants. 

Dans le cas ot le sérum fait défaut, réserver l'injection aux blessés dont la 
plaie semble la plus menagante. E. F. 
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485) Traitement de vingt-quatre cas de Tétanos chez des Blessés 
militaires, par Bogue. (d’Angers). Bulletin de l’Académie de médecine, t. LXXII, 
p. 325-329, 14 décembre 1914. 


486) Le Traitement préventif du Tétanos par la désinfection précoce 
et radicale et le pansement antiseptique, par Cuaput. Presse médicale, 
n° 78, p. 713, 3 décembre 1914. 

Le bacille de Nicolaier se développe volontiers dans les tissus conjonctifs 
denses et les aponévroses, surtout quand ils sont gangrénés, et dans Jes régions 
riches en nerfs, dont l’enveloppe est encore du tissu conjonctif dense; c’est a la 
main et au pied que ces conditions sont le mieux réalisées. 

Les plaies gangréneuses, contuses ou infectées, sont celles qui provoquent de 
beaucoup le plus souvent le tétanos, de 1a l'indication de supprimer Jes tissus 
gangrénés et contus, et de combattre l’infection avec la derni¢re énergie 

Résumé du traitement préventif du tétanos. — 1° Le tétanos doit étre combattu 
préventivement par le sérum antilétanique, la désinfection précoce et radicale 
des plaies, faite dans les 24 ou 48 heures; 

2° Protégez vos blessés contre le froid et les contacts impurs (terre, fumier, 
paille, écuries, chevaux, matériel d’écurie) ; 

3° Pansez & l'iodoforme les érosions des mains et des pieds, excisez toutes les 
croiites et escarres superficielles ou profondes et les trajets des piqires par 
instruments sales (clous, fourches, baionnettes) ; 

4° Amputez le plus possible les membres broyés; en attendant, pansez-les a 
l'iodoforme; 

ii° Incisez tous les trajets a orifice unique pour en extraire les corps étrangers ; 

6° Les trajets 4 deux orifices béants seront débridés, excisés, grattés et bourrés 

a liodoforme; si vous étes pressé par le temps, bourrez seulement le trajet a la 

gaze a l’iodoforme, aprés débridement fait sous ou sans chloroforme ; 

7° Les fractures compliquées de comminution, corps étrangers, hernie muscu- 
laire, sphacéle ou infection seront opérées d'urgence (ablation des esquilles, résec- 
tion des biseaux et bourrage iodoformé. Si vous étes pressé, introduisez seulement 
des méches iodoformées entre les pansements (drainage interfragmentaire) ; 

8° Les plaies profondes infectées de la main et du pied seront traitées par 
lépluchage (excision systématique de tous les tissus d’aspect anormal et larges 
réseclions osseuses, pour éviler l’infection articulaire) ; 

9° Les grandes articulations infectées seront arthrotomisées largement et drai- 
nées avec des méches iodoformées ; 

10° Quand l’iodoforme n'est pas toléré, vous panserez avec des méches au 
peroxyde de zinc ou au bismuth; 

11° Si vous n’avez pas le temps de faire la désinfection radicale, faites du moins 
la petite désinfection en introduisant des petites méches iodoformées dans les 
trajets (méchage) ; 

12° Le tétanos disparaitra le jour od toutes les plaies douteuses seront désin- 
fectées (petite ou grande désinfection) dans les 24 ou 48 heures au plus tard. 

E. F. 
487) Traitement du Tétanos par l’Acide Phénique, par TALamon 
et Mile M. Pommay. Presse médicale, n° 76, p. 684, 19 novembre 1914. 

Ces observations sont celles de cas de gravité moyenne, et il parait évident que 
le traitement par les injections d’acide phénique a eu la plus heureuse influence 
sur leur évolution. — Technique. E. F. 
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488) Traitement du Tétanos, par E. Can.raup et CoRNiGLIoN. Acaidmie 
des Sciences, 3 novembre 1944. 

Les injections phéniquées seules ont guéri deux cas d'intensité moyenne. Les 
injections phéniquées, combinées aux injections intraveineuses de lanto!, ont 
guéri deux autres cas trés graves. 

L’application du méme traitement combiné a d'autres cas aigus trés graves, 
dans un service de Cannes ot la mortalité était trés considérable, a donné des 
guérisons. E. F 
489) Sur le Traitement du Tétanos par des doses trés élevées de 

Chloral, par M. Demuier. Bulletin de ’ Académie de médecine, t. LXXI1, p. 239, 

9 novembre 1914. 

L’auteur estime avant tout nécessaire de faire tomber I'byperexcitabililé dy 
systéme nerveux et d’endormir le malade; il n'hésite pas 4 employer 20 grammes 
de chloral et au dela, avec les plus grandes précautions, bien entendu; dés la 


sédation obtenue, on redescend progressivement a la dose normale de 6 grammes. 
E. F. 


490) Sur le Traitement du Tétanos par la méthode de Baccelli, par 
Pau Santon. Bulletin de l Académie de médecine, t. LXXII, p. 343, 7 décembre 
4944, 

D'aprés une série de cas graves, l'auteur conclut que la méthode de Baccelli 
(injection phéniquée associée au chloral) a une action curative incontestable sur 
l’évolution du tétanos. 

L’acide phénique, introduit en injections sous-culanées et intra-musculaires a 
2 pour 100, est retenu dans l'organisme et n'est éliminé que trés lentement par 
les urines. 

Pour que la méthode soit efficace, il est de toute nécessité que le traitement 
soit précoce et appliqué au premier symptome d’alarme, tel que contracture loca- 
lisée voisine du point d’inoculation ou dysphagie méme légére. 

La médication par le chloral doit toujours étre instituée chez les tétaniques; 
elle constitue une médication symptomatique essentielle; tout tétanique qui dort 
est un tétanique en voie de guérison. E. F. 


491) Note relative a l’apparition du Tétanos chez les Blessés de 
guerre, par SIEuR. Bulletin de V'Académie de médecine, t. LXXIII, p. 55-57, 
18 janvier 1915. 

Etant données les conditions de la guerre moderne qui obligent les combattants 
a fouiller constamment le sol et cela au voisinage des fermes ou des villages, ov 
se trouvent des terrains éminemment riches en germes tétanigénes, en raison 
aussi des délabrements considérables causés par les éclats d’obus, il importe que 
tous les blessés, légers ou graves, soient au plus tot pansés avec le plus grand 
soin. 

Les chirurgiens d’ambulance n'ont pas hésité a débrider largement les plaies 
anfractueuses des membres pour les débarrasser de la terre et des fragments de 
vétements ou de projectiles qui pouvaient s’y étre arrétés. L’emploi, fait large- 
ment, de l'eau oxygénée complete cette recherche, que terminent un drainage judi- 
cieux et un pansement approprié. 

Chez tous les blessés graves, on a maintenant systématiquement recours aux 
injections préventives de sérum antitétanique, renouvelées @ intervalles régu- 
liers, suivant les indications de Roux et Vaillard. - E, Ferpe.. 
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492) Injection intrarachidienne de Sérum antitétanique faite le ma- 
lade étant placé en déclivits bulbaire, par Grorces p’Hore.. Bulletin 
de | Académie de médecine, 27 octobre 1914, p. 229. 


Rappel de deux cas traités avec succés par cette méthode. E. F. 


493) Le Tétanos, son Traitement et son Pronostic, par Nicay (de Vichy). 
Presse médicale, n° 3, p. 20, 21 janvier 1915. 

D'aprés l’expérience de l’auteur, les injections phéniquées n’ont aucune action 
sur l'évolution du tétanos. Le chloral lui parait étre le meilleur agent thérapeu- 
tique actuel a opposer a cette maladie. 

Lorsque les premiers symptomes révélateurs du tétanos éclatent moins d'une 
dizaine de jours aprés la blessure, les chances de guérison sont des plus réduites. 

Le télanos est fatal quand l'incubation a été de moins de 8 jours. Par contre, 
quand le tétanos éclate aprés une longue incubation (de plus de 45 jours), ila 
tendance a guérir spontanément. E. FEImNDEL. 


494) Le Traitement du Tétanos confirmé par le Sérum antitéta- 
nique et le Chloral, par L. Spirtmann et A. Sartory. Bulletin de ( Academie 
de médecine, t. LXXIUI, p. 304-307, 8 mars 1915. 

Voici 4 ce sujet les conclusions des auteurs : 

{° Lorsque les provisions de sérum antitétanique sont suffisantes, tout blessé 
venant du champ de bataille doit recevoir une injection préventive de sérum 
antitétanique. Lorsque les provisions seront insuffisantes, le sérum sera réservé 
aux blessés & grands délabrements dont les plaies anfractueuses auront été souil- 
lées de terre; 

2 Dés qu'un signe seulement probable de tétanos est constaté chez un blessé 
qui n'a pas recu d'injection préventive, il faut faire immédiatement des injections 
sous-cutanées de sérum (40 centimétres cubes par jour au moins), prescrire 18 a 
20 grammes de chloral par 24 heures et l’emballement ouaté de la téte 

S'assurer toujours de la date a laquelle aurait pu étre faite antérieurement une 
injection de sérum préventive, pour éviter les accidents anaphylactiques ; 

3° Dans le tétanos confirmé, il faut agir de méme ;, 

4 Le transfert des blessés atteints de tétanos confirmé parait leur étre fatal. Il 
faudrait donc traiter les tétaniques sur place dans les formations sanitaires ou 
ils se trouvent E. FEINDEL. 


495) Soixante et un cas de Tétanos soignés a l’H6pital civil de Vichy, 
par Nivigre. Académie de médecine, 30 mars 1915. 

Tous les tétaniques chez lesquels l’incubation n’excédait pas une semaine sont 
morts ; 22 chez lesquels l'incubation variait de 8 a 11 jours ont fourni 3 guérisons, 
et 12 chez lesquels elle fut de 12 & 29 jours en donnérent 9. 

Huit fois sur 25, le tétanos apparut entre quelques heures et 48 heures aprés 
une intervention chirurgicale, et le bistouri a semblé avoir activé l'incubation. 

Enfin aucun des 64 tétaniques soignés a l’hdpital civil de Vichy n’avait regu 
dinjection préventive de sérum, et tous ceux qui guérirent, 4 part un seul dont 
le tétanos survint au bout de 29 jours, recurent des injections aprés l'apparition 
du tétanos. Des trois télaniques dont l’incubation excéda 411 jours, et qui suc- 
combérent, un seul recut du sérum. Les quantités injectées & 4 malades qui gué- 
rirent furent de 5 centimétres cubes (2 malades) et 20 centimétres cubes. 

E. F. 
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496) Quelques remarques sur la Symptomatologie et le Traitement 
du Tétanos, par F. Buumentuan. Medizin. Klinik , 1914, n° 44. 


Le tétanos est parliculiérement fréquent pendant la guerre; il s‘agit toujours 
d'une infection par la terre ou par des objets souillés de terre ou de fumier. |] 
n’existe pas de tétanos rhumatismal, ni de tétanos par inhalation. Avant le tris- 
mus on peut observer des crampes dans les muscles au voisinage de la blessure, 
quelquefois il y a difficulté de la déglutition; le pronostic est d’autant plus mau- 
vais que l’incubation est plus courte. 

Le traitement sera spécifique (sérum de Behring intraveineux ou intrarachi- 
dien). Le traitement symptomatique sera constitué par les narcotiques et les sels 
de magnésium. Les injections d’acide phénique sont inutiles. 

Cu. CHArEeLin 


497) Sur la Guérison du Tétanos expérimental chez le Cobaye, par 
Marc-ArManp Rurrer et M. Crenpiropouro. C. R. de la Soc. de Biologie, 
t. LXXIV, n° 22, p. 1277, 14 juin 1913. 


L’extrait des muscles d’un cobaye mort aprés une injection intra-musculaire 
de une & deux doses mortelles de toxine neutralise in vitro quinze a vingt 
doses de cette derniére. 

Les auteurs commencent le traitement des animaux aprés 18, 24 et quelquefois 
36 heures aprés l'injection de la toxine dans les muscles de la cuisse, c’est- 
a-dire quand l’animal a déja des symptémes manifestes de tétanos. Ils font aux 
animaux une série d’injections péritonéales du mélange extrait musculaire- 
sérum antitétanique et obtiennent de cette facon bon nombre de guérisons 
quand il n’a été inoculé qu’un petit nombre de doses mortelles et que le traite- 
ment n’a pas été entrepris trop tardivement. E. Fenpe.. 


498) Sur un cas de Tétanos, par Jean Heiscu. Revue médicale de |'Est, 
15 février 1914, p. 102-403. 


Un chauffeur d’automobile, a la suite de brdlures multiples, est atteint av 
bout de 20 jours de trismus, raideur de la nuque, crises douloureuses lombaires, 
difficulté de la déglutition, spasme du sphincter de la vessie ; au bout de quinze 
jours, guérison, causée ou tout au moins favorisée par l’administration de 
280 centimétres cubes de sérum antitétanique en une dizaine d’injections. 

M. Perrin. 


499) Un cas de Tétanos guéri, par Gornarp et Anpuzg-AcueEn. Soc. de Méd. 
d’ Alger, 17 décembre 1913. Bulletin medical de lV’ Algérie, 25 décembre 1913. 


Cas de tétanos consécutif & un écrasement de la main par un coup de feu et 
survenu malgré l’amputation et l’injection préventive de 20 centimétres cubes 
de sérum antitétanique. Ce télanos a guéri aprés dix injections d'acide phé- 
nique (60 centigrammes d’acide phénique neigeux dissous dans 5 centimétres 
cubes d’huile d’olive stérile pour une injection); 16 grammes de chloral par la 
bouche et 10 centimétres cubes de paratoxine en six injections. 

Les auteurs, sans tirer de conclusion ferme, pensent qu’il faut attribuer a la 
paratoxine le principale role dans la guérison de ce tétanos, car avant l'emploi 
de ce traitement Il’amélioration avait été insensible. E. FginpeL. 
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300) Traitement du Tétanos grave par l'association de la Sérothé- 
rapie et de l’'Anesthésie générale, par Lovis Martin et Henat Darré. 
Bulletin médical, an XXVIII, p. 59-64, 24 janvier 1914. 


Dans un cas désespéré, les auteurs ont eu recours aux inhalations chlorofor- 
miques; les crises douloureuses ont été supprimées pendant quelques heures et 
les contractures diminuées. On entrevoyait une possibilité de guérison, mais 
brusquement le malade est mort dans une crise suraigué. 

Les injections de sérum antitétanique pratiquées entre temps avaient provoqué 
des accidents locaux el généraux. 

En résumé, deux points sont intéressants dans cette observation : 4° l'emploi 
du chloroforme en inhalations; 2° les accidents sériques, qui ont foreé a 
renoncer & l'emploi d'une sérothérapie intensive et prolongée. 

E. Fre. 


501) Traitement du Tétanos par la méthode rationnelle d Ashhurst 
et John. Développement d'une Méningite purulente aseptique 4 
la suite de l'Injection intra-spinale d’Antitoxine Tétanique. Rela- 
tion d’un cas, par Wa.ter-V. Bren (de Los-Angeles). The Journal of the Ame- 
rican medical Association, vol. LXII, n° 3, p. 191, 17 janvier 1914. 


D'aprés Ashhurst et John, le traitement rationnel du tétanos comporte : 
{° l'injection intra-nerveuse d’antitoxine; 2° l'injection intra-spinale d’anti- 
toxine; 3° l’injection intra-veineuse d’antitoxine; 4¢ l’infiltration des tissus par 
l'anlitoxine autour du siége de la blessure. 

Dans le cas de l'auteur, il s’agit d'un jeune homme blessé a la lévre infé- 
rieure par une balle & jouer; apparition du tétanos au bout de six jours; le 
malade recut l’antitoxine sous les quatre formes préconisées par Ashhurst et 
John; a la suite de l'injection intra-rachidienne il se développa une méningite 
purulente aseptique. Le blessé n’en guérit pas moins rapidement. 


THOMA. 


302) Le Traitement du Tétanos confirmé par la Méthode de Baccelli, 
par P. Cuasrenet ve Géry. Gazette des Hopitaur, an LXXXVI, p. 2273, 16 dé- 
cembre 1913. 


Etude critique. L’efficacité de la méthode de Baccelli est indéniable. 11 serait 
intéressant et utile cependant de connaitre le mécanisme de son action, mais 
l'on ne posséde jusqu’ici que des données générales sur les effets physiologiques 
du phénol. F. DELENI. 


503) Un cas trés grave de Tétanos guéri par la Méthode de Baccelli, 
par Piero Masortt. Il Policlinico (sez. pratica), an XXI, fase. 9, p. 310, 4* mars 
1944. 


Tétanos consécutif & une plaie suppurée du pied chez un homme de 54 ans ; 
trismus, aceés trés graves de rigidité musculaire, angoisse, etc. ; température 
38°-40°; pouls, 120-430. 

Amélioration en quelques jours sous l'influence des injections d'acide phé- 
nique répétées toutes les trois heures. F. Deven. 
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504) Contribution au traitement du Tétanos par la Méthode des In- 
jections d’Acide phénique de Baccelli, par IraLo Luccuest. I! Policlinico 
(sez. pratica), an XXI, fase. 9, p. 342, 4° mars 1914. 


Enfant de 7 ans qui se fait, dans une chute, une large plaie lacéro-contuse 
de la téte. Seize jours plus tard, alors que la cicatrisation de la plaie s’effectuait 
dans de bonnes conditions, début du trimus et des autres symptdmes du 
tétanos. 

La guérison s'‘annonce aprés 10 jours de traitement par la méthode de Bac- 
celli. F. DELENi. 


GELURES 


505) Les Gelures et la Gangréne de congélation, par Léon Iwnzar 


(de Marseille). Presse médicale, n° 3, p. 19, 24 janvier 1915 


D’aprés Larrey, qui vit la retraite de Russie, la gangréne ne résulte jamais du 
refroidissement, méme excessif, mais bien du réchauffement. Or, si |’on ne peut 
échapper aux variations de la température ambiante et a son élévation intempes- 
tive, il sera sans doute souvent possible d’éviter la gangréne des congélations en 
appliquant les principes thérapeutiques recommandés par Larrey. 

Les frictions de neige et de glace fondue sont les meilleures pratiques. Dans 
les premiers moments, & défaut de neige et de glace fondue, on emploiera le gros 
vin rouge froid, le vinaigre, l‘eau-de-vie camphrée et refroidie, etc. Mais il faut 
éviter l'application longue et subite de calorique ; on ne doit employer ce moyen 
que graduellement; sinon, il risque de provoquer une gangréne 4 développement 
rapide. E. FEeinpe.. 


506) Traitement des Gelures par la méthode biokinétique de L. Jac- 
quet, par A. Courcoux. Presse médicale, n° 3, p. 19, 21 janvier 1915. 

Les gelures du premier et du second degré sont justiciables d'un traitement 
simple constitué par la mobilisation active, en élévation forcée, des extrémités atteintes. 
C'est le malade lui-méme qui doit énergiquement mobiliser ses pieds gelés, placés 
en élévation forcée. 

Les membres inférieurs une fois nettoyés, lotionnés (alcool, glycérine et 5 °/, de 
furmol) et pansés, sont élevés et maintenus le plus haut possible au-dessus du 
plan du lit. On indique alors les mouvements a exécuter ; il importe que le malade 
exécule lui-méme ces mouvements commandés; il ne faut en aucune maniére 
chercher a l’y aider sous peine de provoquer des crises douloureuses. La sensibi- 
lité des pieds est telle, en effet, que le moindre contact, le moindre essai de mas- 
sage, si léger soit-il, est souvent l'occasion de douleurs trés vives, alors que les 
mouvements exécutés par le malade lui-méme sont indolores. 

Au début, les extrémités raides et engourdies, comme ankylosées, ne se mobi- 
lisent que difficilement. On fait exécuter d’abord des mouvements trés simples : 
fléchir le pied, l’étendre, le porler en dedans, en dehors ; puis on combine progres- 
sivement ces divers exercices. Peu 4 peu les articulations s’assouplissent; on 
cherche alors 4 faire mobiliser les orteils, on y arrive d’ailleurs assez vite et 
bientot, les mouvements augmentant de force et d’amplitude, l’auto-massage du 
pied s’effectue complétement et énergiquement. 

Cet auto-massage doit étre pratiqué pendant quatre a cinq minutes consécu- 
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tives et renouvelé fréquemment, huit a dix fois par jour au moins. D’ailleurs, 
aussitot que le malade est arrivé a bien pratiquer cette gymnastique, il en sent bien 
vite les bienfaisants effets et il ne demande qu’ l'exécuter le plus souvent pos- 


sible. 
Le premier résultat est la diminution et méme la cessation des crises doulou- 


reuses. 
|] faut tenir compte du facteur individuel, certains blessés sont calmés plus vite 


que d'autres. 
Un second résultat, non moins appréciable et rapide, est la disparition de 


ledéme en deux ou trois jours, souvent plus vile. La marche devient, dés lors, 


possible E. FEernDEL 


507) Le Pied des Tranchées, par A.-M. pe Fossey et Pierre Merve (d' Amiens). 
Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI, 


p. 101-440, 42 février 1915. 


Les auteurs ont eu & soigner un grand nombre de fantassins rendus indispo- 
nibles par des lésions des pieds; il s’agit du pied des tranchées, dénomination plus 
exacte que celle de pieds gelés. 

Les lésions sont susceptibles de revélir diverses formes : pied edémateux, gros 
pied rouge cedémateux, gros pied rouge aedémateux avec phlycténes, gros pied 
rouge cedémateux avec ecchymoses, pied avec ecchymoses et sphacéle localisés 
aux orteils, pied macéré. Le symptéme dominant et le premier en date est 
l'edéme avec ses diverses modalités; cet cedéme est différent de celui de l’enge- 
lure banale. Il peut s’accompagner de lésions nettement caractéristiques de gelure 
(sphacéle superficiel ou profond, par exemple), ces lésions ne représentent bien 
souvent que des phénoménes surajoutés. 

La cause de ces troubles doit étre rapportée a la réunion de plusieurs facteurs : 
le froid, bien entendu, la station debout prolongée, la fatigue générale prédispo- 
sante, et surtout la nécessité de séjourner longtemps les pieds dans l'eau. Il faut, 
pour réaliser tous ces facteurs, les conditions bien particuliéres de la guerre de 
tranchées. 

Le traitement a pour base les bains de pieds tiédes, la botte de coton, les fric- 
tions 4 l'alcool camphré, la mobilisation active et passive et le massage; pendant 


le décubitus, la surélévation des membres inférieurs est a prescrire. 
E. FErnpet. 


508) Le Traitement des Froidures des tranchées par la méthode bio- 
kinétique de Jacquet, par L. Broce. Bulletins et Mémoires de la Société médi- 
cale des Hopitaux de Paris, an XXXI, p. 119-123, 19 février 1915. 


Une planche est placée dans le lit de chaque malade; recouverte d’oreillers, 
elle constitue un plan incliné sur lequel le blessé pose et étend ses jambes. Il a 
ainsi les jambes et surtout les pieds beaucoup plus élevés que le reste du corps. 

Toutes les heures, au commandement de I'infirmiére, les malades, le trone et la 
téte 4 plat sur le lit, passent leurs deux mains sous une cuisse et élévent vertica- 
lement le membre inférieur qui forme ainsi un angle droit avec le plan du lit. Le 
tenant dans cette situation, ils tachent de faire exécuter pendant cinq minutes 
tous les mouvements possibles de flexion, d’extension et de circumduction a leurs 
articulations des orteils et du cou-de-pied. Dans certains cas, pour commencer, 
cest A peine s‘ils peuvent bouger I’articulation tibio-tarsienne et leurs orteils 
restent complétement immobiles; mais, peu a peu, ils arrivent & remuer un ou 
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deux orteils, puis, progressivement, tous les mouvements reparaissent aprés quel- 
ques jours de mancuvre. Au bout des cing minutes, & un nouveau commandement. 
les malades exécutent la méme gymnastique avec l'autre jambe, puis ils reposent 
leurs membres inférieurs sur leur plan incliné pendant cinquante minutes, pour 
recommencer toutes les heures les mémes exercices. 

Dés les premiéres vingt-quatre heures de ce traitement, la plupart des malades 
éprouvent un réel soulagement : ils exécutent d'eux-mémes les exercices 

Les lésions culanées superficielles des pieds, analogues A celles des brilures. 
sont traitées comme celles-ci, par le liniment oléo-calcaire & défaut de pyroléol, 
par des enveloppements, etc. L’auteur n'a pas eu a traiter de cas de lésions 
locales graves et profondes. E. FEINpDEL 


PSYCHONEVROSES 





509) Les Psychonévroses de guerre, par Grasset (de Montpellier). Presse 
médicale, n° 44, p. 105-108, 1° avril 1945. 


Les psychonévroses de guerre sont d'une grande fréquence. Elles se divisent en 
trois groupes : 1° psychonévroses sensitivo-motrices, 2° psychonévroses sensorio- 
motrices, 3° psychonévroses émotionnelles et mentales. 

I. — PsYCHONEVROSES SENSITIVO-MOTRICES. — Ce groupe comprend les cas habi- 
tuellement décrits sous le nom d’hystérotraumatisme ou de névrose traumatique 
et qui se manifestent surtout par des hémiplégies ou plutot des hémi-impotences 
avec anesthésies, avec ou sans contractures 

La paralysie a pour caractére important d'étre globale; elle parait, au premier 
abord, beaucoup plus intense qu'elle n'est réellement : en insislant, on fait faire 
au malade des mouvements qu'il croyait impossibles. Par exemple, en détour- 
nant |’attention du sujet, on peut lui faire tenir en l'air un bras qu'il semblait 
incapable de soulever volontairement ou sur ordre. 

Les contractures ont pour caractéristique de ne pas s'accompagner d exagéra- 
tion des réflexes tendineux. La percussion d'un tendon ou méme de la peau peut 
amener une trémulation plus ou moins intense ou bien des mouvements violents 
de retrait du membre, mais non pas Ja trépidation épileptoide vraie, ni le clonus 
de la rotule. Le signe de Babinski fait naturellement défaut. 

L’anesthésie a la piqure, l’insensibilité & la douleur, méme compléte, ne s’ac- 
compagne pas d’anesthésie profonde. Si on fait l’épreuve de la sensibilité en 
appuyant perpendiculairement sur la peau et les parties sous-jacentes, le malade 
déclare sentir du cété malade & peu prés comme du coté sain. C'est la conserva- 
tion de cette sensibilité profonde qui empéche le malade de constater par lui- 
méme son anesthésie : celle-ci ne le géne pas. 

Selon ‘auteur, cette forme d’anesthésie ne serait pas toujours d'origine sugges- 
tive. 

Cependant il existe une autre forme d’anesthésie que l'on développe par sug- 
gestion au cours des examens médicaux. Cette anestbésie suggestive met en évi- 
dence l'état de suggestibilité du sujet; et cet état est lui-méme un symptéme de 
névrose. 

La distribution des anesthésies (comme de l'impotence motrice) est en général 
unilatérale, frappant toute une moitié du corps, ou localisée sur un segment de 
membre, limilée par une ligne d’'amputation ou de désarticulation perpendicu- 
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laire & |'axe du membre. C'est la forme classique de l’ancienne hémiplégie bysté- 
rique, souvent accompagnée de troubles sensoriels du méme coté (rétrécissement 
du champ visuel, amblyopie sans lésion du fond de I'@il, diminution de louie) 

Cette localisation hémilatérale est déterminée en général par le cété de la bles- 
sure, autour de laquelle les symptOmes névrosiques « cristallisent ». Quand le 
traumatisme siége au crane, cetle localisation, du méme cété que la lésion, est 
un bon signe différentiel de lhémiplégie névrosique; une hémiplégie organique 
siégerait du coté opposé a ja lésion. 

Dans la localisation rachidienne dela psychonévrose sensitivo-motrice, la colonne 
verlébrale se trouve incurvée ou déviée et immobilisée par la contracture. 

ll existe aussi des localisations psychosplanchiques, de trois ordres, suivant que le 
trouble fonctionnel est prédominant sur l'une ou Il’autre des trois branches du tri- 
planclinique (nerf vago-sympathique). 

Dans la forme circulatoire, on observe : palpitations, tachycardie, émotivité du 
ceur, bouffées vaso-motrices de chaleur ou de froid,sueurs, parfois trémulation 
des doigts, battements vasculaires (épigastriques ou cervicaux}; ce syndrome res- 
semble a celui de Basedow. 

Dans la forme respiratoire, il y a de la géne respiratoire, un besoin de faire 
voloniairement de grandes inspirations, de la constriction thoracique, pariois de 
la tachypnée, ou des crises paroxystiques de dyspnée violente, trés angoissante 

La forme digestive se manifeste par l'atonie digestive, la gastrectasie, la len- 
teur et la lourdeur des digestions, la constipation, l'entéronévrose muco-membra- 
neuse, |'amaigrissement, l’habitude tyrannique d'un régime spécial. 

A la forme respiratoire se rattache la localisation de la psychonévrose sensi- 
tivo-motrice sur le larynx : aphonie avec paralysie des cordes vucales, plus sou- 
vent dysphonie avec contractions irréguliéres et ataxiques des cordes vocales. 

Enfin, on note parfois une localisa'ion sur le trapéze et le sterno-cléido-mastoi- 
dien : convulsion clonique ou tonique des céphalogyres ou, d'une maniére géné- 
rale, des muscles moteurs de la téte, des deux cdtés ou plus souvent d'un seul 
cote. 

Enfin, on peut encore observer : l'anesthésie réflexe des globes oculaires et du 
pharynx, les troubles du sommeil (insomnie, réves de guerre, cauchemars), 
l'hyperémolivité, la lassitude physique rapide, la difficulté de fixer l'attention 
(syndrome neurasthénique ou psychasthénique). 

Il. — PsycHONE&VROSES SENSORIO-MOTRICES. — Les appareils sensoriels sont en 
réalilé sensorio-moteurs; l'appareil du langage emprunte leurs voies centripétes 
et leurs voies centrifuges. Les psychonévroses dites sensorio-motrices portent sur 
cet appareil tout entier, c’est-a-dire non seulement sur les perceptions senso- 
rielles, mais encore sur les expressions de langage. 

Le type complet de ces psychonévroses est réalisé par les malades que la 
guerre a rendus aveugles, sourds et muets. 

L’hémianesthésie sensitivo-motrice, si elle existe, demeure au second plan, 
tandis que la vue, louie, la parole sont abolies ou profondément troublées. 

On peut admettre que les psychonévroses sensilivo-motrices correspondent a 
une altération du cerveau antérieur (région péri-rolandique), tandis que les psy- 
chonévroses sensorio-motrices répondent a l'altération du cerveau postérieur 
(région oecipito-temporale) 

Les formes sensorio-motrices sont plus rares et souvent plus graves, elles néces- 
sitent, pour se développer, un choc nerveux beaucoup plus considérable. 

Le type de ce groupe se présente de la maniére suivante : & la suite d'une vio- 
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lente commotion, morale et physique, un vent d’obus, par exemple, qui trans. 
porte le soldat plusieurs métres de distance, l’enterre plus ou moins compléte. 
ment, le sujet, — un surmené et un émotif, — perd connaissance et. quand jj 
s'éveille de ce choc brutal, il constate qu'il ne voit plus, n’entend plus et ne peut 
plus parler. 

Il est en quelque sorte séparé de tout ce qui l’entoure et ne conserve, pour gar- 
der la conscience de sa propre existence, que les renseignements de ses sensations 
kinesthésiques ; mais i] a conscience des mouvements qu'il fait volontairement oy 
qu'on lui fait faire. 

Quand |’amélioration se manifeste, c’est, en général, la vue qui revient d’abord, 
louie ensuite, la parole enfin. Dans les cas graves, le sujet peut rester muet, 
alors qu'il voit et entend bien; on peut converser avec lui en lui parlant, Jui 
répondant par écrit. Chez ces muets, il faut scruter soigneusement les antécé- 
dents, pour établir qu’ils ont été aveugles et scurds immédiatement aprés le 
traumatisme. La plupart ont été aveugles et sourds ou peu sourds. 

La vue et l’ouje peuvent revenir tout d'un coup et complétement; plus souvent 
l’onie revient progressivement, dans une oreille, puis dans l'autre 

Quant le muet guérit, la parole peut revenir brusquement, correcte et normale 
d’emblée. Le plus souvent, elle n’arrive & Ja normalité compléte qu'aprés une 
période d’enrouement ou d’aphonie (il parle 4 voix basse) ou aprés une période 
de dysarthrie (tatonnement, hésitation, lenteur de la parole). 

Ill, — PsycHonévrosks EMOTIONNELLES ET MENTALES. — L’élément psychique 
existe chez tous les malades des deux groupes précédents. Il se traduit par les 
troubles du sommeil, le changement de caractére et surtout un état émotionnel 
ou d’hyperémotivité spécial. Cet état émotionnel apparait notamment (toujours 
chez les malades des deux précédents groupes) quand on appuie sur une des 
zones classiquement appelées « hystérogénes » et qui peut étre la cicatrice d'une 
blessure. La pression sur une de ces zones provoque une douleur (hyperesthésie 
et hyperalgésie) ayant pour caractére particulier d’engendrer une série de phéno- 
ménes qui ne sont autres que des réactions émotionnelles banales : constriction 
de la gorge, respiration haletante, crises de pleurs, ou enfin une attaque, fruste 
ou compléte, d'hystérie. 

Les zones dites hystérogénes sont donc, a proprement parler, des zones généra- 
trices d’émotion, elles sont angogénes. 

Cet élément émotionnel qui existe chez les malades des deux groupes précédents 
(sensitivo-moteurs et sensorio-moteurs), devient prédominant dans Je troisiéme 
groupe; il occupe toute la scéne. Il est surtout caractérisé par l’apparition des 
phénoménes mimiques (ou expressifs) de l’émotion : figure crispée, angoissee, 
terrorisée; larmes, tremblements, frissons, sueurs. 

Les psychonévroses émotionnelles sont donc caractérisées par |’ « émotion mor- 
bide », c’est-a-dire l’émotion angoissante formée d'hyperémotivité et d’bypermi- 
mique émotive. 

Cet état peut se présenter par crises. 

Le trouble psychique est beaucoup plus grave que dans les groupes précédents 
et la transition est insensible entre les psychonévroses émotionnelles simples et 
les psychonévroses mentales, c’est-a-dire certaines psychoses. 

IV. — ErroLoGie GENERALE DES PSYCHONEVROSES DE GUERRE. — Ce ne sont pas 
les blessures les plus graves qui favorisent le plus l’éclosion des psychonévroses; 
ce sont les plus commotionnantes. 

Les phénoménes psychonévrosiques apparaissent le plus souvent immeédiate- 





ANALYSES 369 


ment aprés une perte de connaissance plus ou moins longue : le sujet se réveille 
paralysé, ayant ia sensation d’avoir perdu un de ses membres, ou aveugle, sourd 
et muel, ou trémulant et angoissé. La paralysie peut étre d’emblée localisée aux 
membres sur lesquels elle persistera; ou bien elle est généralisée et rétrocéde peu 
a peu 

D'autres fois, les phénoménes psychonévrosiques apparaissent un temps plus 
ou moins long aprés la blessure, et méme sa cicatrisation. Cette phase de médi- 
tation précédant l’explosion de la maladie nerveuse est classiquement décrite 
dans |'hystérotraumatisme et les phénoménes névrosiques, chronologiquement 
secondaires, sont suspects. 

Cependant, tandis que dans de l’hystérotraumatisme classique le traumatisme 
lui-méme n'est qu'un élément étiologique secondaire, le facteur principal demeu- 
rant le terrain prédisposant, en neurologie de guerre il n’en est pas tout a fait 
ainsi. 

Les traumatismes de guerre se produisent en effet dans des conditions plus 
dramatiques et frappent des organismes surmenés moralement et physiquement, 
dont la résistance aux chocs nerveux est trés diminuée. 

Cependant, on ne peut nier le role des antécédents sur le développement, sur la 
localisation ou la forme particuliére de la maladie. 

V. — Pronostic ET TRAITEMENT. — Au point de vue du pronostic et du traite- 
ment, on peut diviser les psychonévroses de guerre en trois groupes : 1° cas 
bénins, qui guérissent facilement, plus ou moins rapidement, sans avoir besoin 
de traitement; 2° cas moyens, qui guérissent, mais lentement, et qui ont besoin 
d’étre aidés par un traitement; 3° cas graves, qui guériront probablement, mais a 
une époque absolument indéterminée (a la liquidation du litige, comme dans les 
sinistroses par accident du travail) et qui nécessitent un traitement tout a fait 
particulier. 

li y ades psychonévrosiques qui, sans étre des simulateurs, exagérent leurs acci- 
dents. Ces malades sont un danger dans un hdpital et particuli¢érement dans un 
service spécialisé de neurologie. Leur maladie ne peut que s'y aggraver : plus ils 
restent a I'hdpital, moins ils ont de chance de guérison. De plus, ils sont un 
danger pour les autres: ils créent des milieux de culture névrosique, sont des 
agents de contagion psychique. Il importe de les isoler. 

On peut renvoyer certains d’entre eux dans leur famille avec des congés et en 
donnant au médecin de leur famille une note détaillée sur le diagnostic, le pro- 
nostic et le traitement propose. 

On le mettra en garde contre les troubles mentaux qui peuvent se développer 
(idées de suicide notamment). 

Pour ceux qui ne peuvent pas étre soignés chez eux, il est nécessaire de créer 
des formations sanitaires spéciales. 

La, sous la direction compétente et éclairée des médecins spécialisés, les psy- 
chonévrosiques seraient traités et guéris. E, Ferpe.. 


310) A Propos de quelques Troubles Nerveux psychiques observés 
a occasion de la guerre. Hystérie. Hystéro-traumatisme. Simu- 
lation, par Gustave Roussy. Presse médicale, n° 15, p. 1415-417, 8 avril 1945. 


ll s'agit de manifestations et de troubles facilement guérissables dans |'im- 
mense majorité des cas, mais a la condition que les malades soient trailés d'une 
certaine fagon et dans des milieux appropriés a cet effet. 

A. Farts cirntgves. — Ceux d’ordre hystérique sont seuls considérés. Les obser- 
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vations de l'auteur montent & une cinquantaine de cas; le traitement a abouti 
soit a une amélioration sensible, soit 4 une guérison. A part deux exceptions, on 
n’a pas laissé sorlir de malades avant guérison complete, 

Voici comment peuvent se grouper les observations : 

4* groupe. — Hystérie a forme convulsive (crise convulsive, sommeil, tremble. 
ment, etc.), 9 cas. 

Dans ce premier groupe rentrent les manifestations qui se réduisent soit & Ja 
simple forme de tremblement, de frissons et de crises de larmes, soit au con- 
traire & la grande crise convulsive anciennement classique de l’hystérie. 

Tous les malades de ce groupe sont entachés de tares nerveuses ; on note I'exis- 
tence de crises nerveuses antérieures. La guerre n’a done fait que réveiller un 
état d’émotivité ou de suggestibilité particulier du sujet. M. Roussy insiste sur la 
sévérité que l'on doit montrer & ces malades 4 leur entrée dans les services hospi- 
taliers. 

2° groupe. — Surdi-mutitd par éclatement d'obus a distance (4 cas). (Voy. Société de 
Neurologie, seance de février.) 

3° groupe. — Commotion cérébrale et commotion médullaire (4 cas). (Voy. C. rendus 
Société de Neurologie.) 

4° groupe. — Hémiplégie ou paraplégie fonctionnelle (7 cas). — Dans deux de ces 
cas il s'est agi d’hémiplégie hystérique classique; les accidents sont survenus au 
cours de la campagne sans émotion ou danger plus particuliers. 

5* groupe. — Fausses névrites (8 cas). — Dans ce groupe se range toute une caté- 
gorie de malades chez qui on porte le diagnostic de névrite brachiale, crurale ou 
scialique, et chez lesquels, ou bien cette névrite n'a jamais exislé, ou bien encore 
elle semble avoir complétement disparu depuis fort longtemps. 


Ce qui rend ces malades impotents, ce sont des douleurs vagues et surtout des 
impotences fonctionnelles d'ordre psychique qu'il faut savoir reconnaitre, décov- 
vrir et traiter. Elles cédent, en effet, rapidement au traitement psychothérapique. 

A noter que, chez tous, les troubles sont apparus spontanément sans blessure, 
soit en campagne, soit dans les dépdts, et que ce sont toujours des phénoménes 
douloureux qui, les premiers, ont attiré l’attention et. nécessité |’évacuation des 


malades. 
Trés nerveux également sont les cas de fausse sciatique ou mieux, peut-étre, de 


troubles nerveux fonctionnels greffés sur une scialique antérieure. 

S'agit-il purement et simplement de troubles hystériques? C’est peu vraisem- 
blable. Ii semble plutét qu'on a affaire a des sujets qui ont présenté 4 un moment 
donné des phénoménes névritiques ou névralgiques dans la sphére d'un tronc 
nerveux, et que sur ces phénoménes subjectifs sont venus se greffer, pour des 
causes inconnues et difficiles a retrouver, des manifestations d’ordre purement 
fonctionnel. Et puis il faut faire la part de l’exagération consciente ou incons- 
ciente du malade. 

A propos des sciatiques, l’auteur note en passant l'utilité de la ponction lom- 
baire et de l'étude du liquide céphalo-rachidien qui permet de dépister les radicu- 
lites; l'utilité de l’injection lombaire de novocaine qui découvre la simulation ou 
l'exagération. Il s’éléve contre la pratique abusive des pointes de feu dans la 
sciatique. Cette thérapeutique parait non seulement inutile, mais méme nuisible, 
en ce sens qu'elle fixe dans l'esprit du malade l’existence d'une lésion organique. 

6° groupe. — Monopléegie doulowreuse brachiale ou crurale (le plus souvent avec 
contracture) (16 cas). — Dans ce dernier groupe se range toute une série d'impo- 
tences fonctionnelles s'accompagnant le plus souvent de douleurs, de contracture 





ANALYSES 371 


et d’anesthésie plus ou moins profonde du membre correspondant. Cet état peut 
étre provoqué par l'éclatement d'un obus sans blessure de guerre, par une opéra- 
tion. Ces troubles fonctionnels a type de monoplégie avec contracture se présen- 
tent sous deux aspects bien différents : 

Tantot sous un type logique, c’est-a-dire que la paralysie avec contracture se 
manifeste au voisinage du point lésé, dans la sphére ou le territoire d'un nerf 
ou d'un groupement musculaire ; 

Tantét, au contraire, sous un type paradoxal, c’esl-a-dire que la paralysie 
apparait d'une fagon tout a fait illogique et méme absurde, 4 distance du point 
traumatisé, souvent sur un autre membre et sans qu'il soit possible d’en expli- 
quer la localisation. 

7* groupe. — Simulation (4 cas). Il s’agit ici de simulation vraie, enti¢rement 
consciente 

B. ConsiDeRATIONS ET DEDUCTIONS PRATIQUES. — Les considérations qui pour- 
raient se dégager des faits sont d’ordre scientifique et d’ordre pratique. 

L’auleur croit prématuré, en présence d'un petit nombre d’observations person- 
nelles, d’en tirér encore aucune déduction d’ordre scientifique. 

ll est bon de faire ressortir le réle important joué par une épine organique, 
qui le plus souvent semble étre 4 la base du processus psychique, surtout quand 
il s'agit de sujets sans antécédents nerveux. 

Des déductions d’ordre pratique sont trés importantes a l'heure actuelle. 

il faut éviter les nombreuses erreurs de diagnostic dont les malades nerveux 
sont trop fréquemment!'objet, en les adressant le plus tét possible 4 des médecins 
spécialisés et installés, au point de vue local et personnel, pour faire de la psy- 
chothérapie. 

Ainsi on évitera de laisser persisler dans leur esprit l'idée d'une maladie orga- 
nique grave, idée dont il est trés difficile de les débarrasser dans la suite. Si de 
tels malades sont guérissables, ils le sont d’autant plus facilement que leur affec- 
tion est moins ancienne. La durée du traitement est donc inversement proportion- 
nelle a l'ancienneté de l'affection. 

Plus vite Jes malades atteints de troubles nerveux psychiques seront envoyés 
dans des services spéciaux, plus vite pourra-t-on rendre a l'armée des soldats et 
éviter ainsi l'encombrement des formations sanitaires ainsi que certaines erreurs 
facheuses commises par les commissions de réforme. E. Feinpen 


511) Troubles Nerveux Psychiques de guerre. (A propos d’un récent 
article du professeur Grasset), par Gustave Roussy. Presse médicale, n° 18, 
p. 441, 29 avril 1915. 


Au point de vue pratique, il faut : 1° essayer de guérir le plus rapidement pos- 
sible les malades atteints de troubles psychiques; 2° prendre des mesures pour 
éviter que ces malades ne récidivent; 3° éviter l'encombrement considérable des 
formations sanitaires, des commissions de convalescence ou de réforme devant 
lesquelles passent & plusieurs reprises ees malades; 4° empécher l'augmentation 
du nombre des névropathes qui semble aller en progressant; 5° enfin, chercher 
a dépister les simulateurs des vrais malades. 

Grasset divise les psychonévroses de guerre en trois groupes : 1° cas bénins qui 
guérissent facilement, plus ou moins rapidement, sans avoir besoin de traite- 
ment; 2° cas moyens qui guérissent, mais lentement, et qui ont besoin d’étre 
aidés par un traitement; 3° cas graves, qui guériront probablement, mais & une 
époque absolument indéterminée. 
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Pour les cas bénins, l’auteur estime qu'il y a toujours intérét a instituer un 
traitement psychothérapique, parfois de courte durée, mais indispensable. 

Dans les cas moyens, Grasset conseille de renvoyer les malades le plus tét pos- 
sible, avant leur guérison, en congé d'un 4 trois mois. Mais, si l'on sousitrait le 
malade a l'influence du médecin, on risque de Jaisser s'aggraver ses troubles ner- 
veux, ainsi que la tendance 4 l'exagération, qui est fréquente. Les soldats proposés 
pour des congés ou revenant de convalescence se montrent plus rebelles au traite- 
ment. En procédant ainsi, on ne fait que retarder la solution du probléme sans le 
résoudre. Il ne faut renvoyer les malades en congé de convalescence qu’aprés 
guérison compléte ou presque compléte. Le certificat de sortie doit mentionner 
que le malade sort guéri, qu'il doit étre considéré comme tel, qu'il est proposé 
pour une permission de sept jours ou pour un congé de convalescence (attribué a 
titre d’encouragement ou de récompense suivant les efforts faits pendant le trai- 
tement); qu’ensuile il devra rejoindre son corps ». 

Quant aux cas graves, rebelles, ot les accidents névropathiques survenus chez 
de grands prédisposés ne sont le plus souvent que Ja reprise de troubles anciens, 
il faut, comme le propose Grasset, les renvoyer dans leur famille avec un long 
congé renouvelable. 

D'une facon générale il y aurait grand intérét 4 pouvoir examiner et traiter les 
nerveux beaucoup plus tét qu'on ne le fait. I! suffirait pour cela que dans chaque 
armée soient créés, au point de filtration des évacualions, des services confi¢és a des 
médecins spécialisés et qui formeraient en quelque sorte des centres neurologiques 
d’armée. Outre les services que de tels centres pourraient rendre aux grands 
traumatisés organiques du systéme nerveux, ils auraient pour but de dépister les 
simulateurs, de diagnostiquer les troubles psychiques et de traiter sur place par 
la psychothérapie les moins graves d’entre eux. On supprimerait ainsi un grand 
nombre d'évacuations inutiles, on éviterait les longues pérégrinations de malades 
ou pseudo-malades et on couperait court & un mal qui sans cela menace de s‘ag- 
graver sérieusement, au plus grand détriment des effectifs. E. FEinvet. 


512) Impotences fonctionnelles d’origine Nerveuse chez les Blessés 
de guerre, par Soutigr. Bulletin de Académie de médecine, t. LXXII, p. 346, 
14 décembre 1914. 


Ces impotences sont de quatre sortes : 1° par appréhension, chez les émotifs, de 
la douleur que provoque la mobilisation de membres longtemps contenus dans 
une attitude anormale ou vicieuse par des appareils ou par suite de rétractions 
fibro-musculaires ; 2° par perte de représentation mentale des mouvements avec 
perte du sens musculaire et des attitudes par défaut prolongé de fonctionnement 
du membre; 3° par idée fixe d'incurabilité; 4° enfin, par contracture hystérique 
survenant chez les hystériques latents ou avérés. E. F. 


5143) Traumatisme de la région scapulaire. Décollement de ]’Omo- 
plate. Paralysie totale du membre supérieur d’origine Psychique, 
par Cu. Watruer. Société de Chirurgie, séance du 23 décembre 1914. 


Blessé atteint par un culot d’obus dans la région scapulaire droite. Pas de plaie, 
squelette intact. Mais on constate un décollement de l’omoplate et une paralysie 
compléte du membre supérieur droit. Cette paralysie fut reconnue purement 
psychique par M. Babinski, quila guérit en quelques séances de faradisation. Seul 
le décollement de l’omoplate persiste, il semble étre dd & un arrachement du 
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grand dentelé et du rhomboide et probablement aussi d'une portion du grand 
dorsal. Mme Aru. Bénisty. 


514) Troubles Moteurs d'origine Psychique chez les Blessés mili- 
taires, par Pi. Mavucraine. Société de Chirurgie, séance du 2 décembre 


1914. 


Les troubles moteurs d'origine psychique chez les blessés militaires dont le 
systéme nerveux a été trés ébranlé peuvent se présenter sous deux formes: la 
forme avec paralysie et la forme avec contracture. 

La forme avec paralysie est assez fréquente. 

Les troubles moteurs avec contracture sont beaucoup plus rares. Dans un cas 
il s'agissait d'un soldat frappé par un éclat d’obus a la face externe du talon. Le 
pied est maintenant en varus équin. II n'y a aucune lésion osseuse & la radiogra- 
phie. M. de Massary examina ce malade et constata une anesthésie cutanée en 
chaussette, et fit le diagnostic de pied bot hystérique. Sous le chloroforme, la 
contracture céda et on appliqua un appareil platré. 

Dans un autre cas, une cicatrice de la région antérieure de la cuisse provoqua 
une contracture en abduction de la cuisse et de la jambe 

Mme Aru. Bénisty. 


515) Troubles Fonctionnels graves portant sur les mouvements dela 
téte, sur le cou et consécutifs 4 une Plaie du cou par une Balle, 
par Lucien Picgué et Roussgavu-Lonewe tr. Societé de Chirurgie, seéance du 18 no- 
vembre 1944. 


516) Impotence fonctionnelle du Muscle Trapéze a la suite d’une 
Plaie par Balle de la région sus-claviculaire, par M. Micnon. Société de 
Chirurgie, 16 mars 1915, p. 637. 


517) Monoplégie du Membre inférieur, conséquence d’un Coup de feu 
de la cuisse, sans Blessure apparente de l’appareil d’innervation, 
par Prerre Sépiteav. Société de Chirurgie, seance du 4 novembre 1944. 

L’auteur présente un tirailleur marocain, blessé par une balle de fusil entrée 
un peu au-dessous de l’épine iliaque antérieure et supérieure, et sortie en arriére 
et au-dessus de l’extrémité supérieure du grand trochanter. La balle n’a pu inté- 
resser aucun nerf de la cuisse, ni le crural, ni le sciatique. 

Le blessé ne présente pas moins une paralysie totale du membre inférieur 
gauche, occupant tous les groupes musculaires de la jambe et de la cuisse et 
s'étendant méme au psoas iliaque, aux fessiers et pelvitrochantériens 

L’anesthésie occupe une grande partie du membre inférieur. Tous les réflexes 
dendineux et cutanés sont abolis. 

Il n’existe aucun trouble vaso-moteur, thermique, ni trophique appréciable. 

ll n'y a pas 4 interpréter les troubles dont il est atteint par la simulation 
volontaire. 

Ces troubles sont-ils donc du domaine du pithiatisme, ou bien !’appareil ner- 
veux local, sous l'influence de l’action balistique et calorique du projectile, sans 
lésions anatomiques ou avec des lésions anatomiques légéres, partielles et éphé- 
méres, est-il atteint d’une sorte de stupeur qui le paralyse? 

Mme Aru, Bénisty. 
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518) Hémiplégie Hystérique chez un cuirassier, par Eanest Durné 
Soc. de Neurol., 3 novembre 1914. Revue neurologique, mars 4915. 


519) Les Pseudo-maux de Pott au Conseil de revision. La Spondylite 
traumatique, par 0. Crovzon. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des 
Hopitaux de Paris, an XXXI, p. 144-413, 12 février 1945. 

Il s’agit de la « déformation vertébrale post-traumatique » dont la description 
se résume : traumatisme vertébral aprés lésion vertébrale minime, période de 
guérison apparente, reprise ou apparition de douleurs, progression d'une gibbo- 
sité ou d'une déformation quelquefois accompagnée de cyphose étendue. 

Cette maladie se distingue du mal de Pott par les caractéres de son évolution, 
par l'absence d'abcés par congestion et par l'image radiograpbique, qui donne une 
lésion limitée a contours nets, caractérisant une fracture ou une zone d’ostéite 
raréfiante trés localisée, alors que le mal de Pott donne des lésions plus étendues 
a contours beaucoup moins précis. 

L’auteur examine ce qu'il y a lieu de faire de ces malades( exemption, réforme, 
service auxiliaire). E. Femnpew 


520) Cécité temporaire provoquée par l’éclatement d’Obus a proxi- 
mité, par 0. Crovzon. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux 
de Paris, an XXXI, p. 57-39, 22 janvier 1915 
L'auteur rapporte trois cas de cécité temporaire provoquée par I'éclatement 

d’obus a proximité et due sans doute 4 la commotion nerveuse. 

Il discute la pathogénie de ces cécités, mal explicables vu qu’elles surviennent 
sans qu'il y ait aucune lésion appréciable de l'appareil de la vision. 11 semble bien peu 
probable qu'il s'agisse 1a simplement d'une commotion nerveuse; méme en admet- 
tant celle commotion nerveuse, il n'est pas permis de considérer cette cécité 
comme purement fonctionnelle, pour je simple motif qu'elle est guérissable et 
parce qu'on ne constate rien a |'examen du fond de l’e@il. On peut concevoir 
l'existence de troubles fonctionnels importants greffés sur des lésions minimes et 
imperceptibles. 

Il suffit pour l’instant de retenir l’attention sur ce fait que, depuis le début de 
cette campagne, il a da se produire déja un certain nombre de cas de ce genre; 
cette cécité brusque, trés impressionnante au premier abord, parait susceptible 
toujours de guérison et peut étre imputée a la commotion nerveuse. 

E. FEINDEL 


524) Un cas de Mutisme Hystérique a l'occasion d’une Blessure 
de la langue, par H. Morestin. Société de Chirurgie, 19 janvier 1915 

La blessure est due a une baile qui a pénétré au-dessous de la mastoide droite, 
a traversé la langue, brisé deux dents et est sortie en arriére de la commissure 
labiale gauche. Mutisme immédiat, s’accompagnant, aprés la cicatrisation, d'une 
constriction des machoires trés prononcée. 

Ce dernier phénoméne s’expliquait trés bien par la lésion probable du ptérygoi- 
dien interne. Mais l'impossibilité d’articuler les sons, si elle n’était pas due a la 
simulation, ne pouvait étre due qu’a un trouble psychique. 

Le blessé fut mis en observation. Aprés lui avoir injecté de la cocaine sur le 
trajet des deux nerfs maxillaires inférieurs, quelques tractions sur la langue sufti- 
rent pour rendre la parole au blessé, qui manifesta une grande joie. Ce blessé 
était un névropathe trés irritable qui, sous l’influence de la colére, présentait sou- 
vent des crises nerveuses avec perte de connaissance. Mme Aru. Bénisty. 
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322) Un cas de Tachycardie permanente d'origine émotive, par D1«- 
ring et Gascugt. (Discussion Alquier.) Soc. de Neurol., 3 décembre 1914. Revue 


neurologique, mars 1945. 


323) Neurologie de guerre, par Oppenneim. Berliner klinische Wochenschri(t, 
1914, n° 43. 


Les névroses et psychoses de guerre sont beaucoup moins fréquentes qu'on 
pourrait le croire et elles ne présentent rien de particulier du fait de la guerre. 
Dans les blessures de la moelle, la radiographie montre souvent une colonne ver- 
tébrale intacle; mais le choc suffit & donner des lésions médullaires : hémorragie 
méningée, hématomyélie, myéiomalacie. Ce sont surtout les blessures des nerfs 
périphériques qui constituent la neurologie de guerre : le radial est le plus souvent 
atteint. L’auteur insiste sur l'importance des troubles sensitifs dans un grand 
nombre de cas de lésion des nerfs périphériques. Cu. CHATELIN. 


324) Psychiatrie et Neurologie en campagne, par Kurt Menpev. Neurolo- 
gisches Centralblatt, 1915, n° 4, p. 2. Notes prises 4 Chauny jusqu’en novembre 
1914 
Dans le domaine psychiatrique, l'‘auteur remarque d’abord la rareté relative 

dans Ja guerre actuelle des psychoses, qu’on aurait pu croire devoir étre d'une 

extréme fréquence dans une lutte aussi formidable 

On ne peut parler de l'existence comme unité nosologique de « psychoses de 
guerre » 

Cependant la guerre peut donner aux psychoses une allure un peu spéciale : les 
idées délirantes, Jes hallucinations se rapportent a la guerre. Beaucoup de dé- 
mences précoces latentes se sont extériorisées par la guerre. L’auteur n'a pas vu 
un seul cas de psychose maniaque-dépressive 

En neurologie, les blessures du cerveau et de la moelle confirment tout ce que 
la physiologie et la pathologie nous ont déja appris sur les localisations fonction- 
nelles. L’auteur cite un cas d'aphasie motrice compléte avec agraphie a la suite 
d'une lésion limitée au pied de la III* frontale gauche (balle). Mais, au bout de 
trois jours, le malade pouvait de nouveau compter, écrire, etc. Dans trois cas de 
lésion frontale grave, les blessés, trés euphoriques, plaisantaient continuellement, 
faits qui ont été particuliérement signalés dans les tumeurs du lobe frontal 
Plusieurs soldats blessés dans la région cervicale présentérent un syndrome 
sympathique typique. 

Les blessures des trones nerveux périphériques réalisent les types cliniques 
habituels bien connus. L’auteur ne peut se prononcer sur Ja valeur de la suture 
précoce, n’ayant pu suivre les opérés assez longtemps. Par contre, Kurt Mendel cite 
cing cas of, aprés ligature de l'artére fémorale, se produit une parésie marquée 
des muscles innervés par le sciatique poplité externe sans que ce nerf fit lésé en 
aucune facon. L’auteur pense qu'il s’‘agit de paralysie ischémique. 

Kurt Mendel a yu beaucoup de neurasthéniques, plus souvent parmi les offi- 
ciers que parmi les hommes, qui présentaient un état d’ « épuisement nerveux » 
aigu 

En terminant, l’auteur fait quelques remarques sur les cas de tétanos, qui sur- 
vinrent presque toujours aprés de graves blessures. Le sérum antilétanique intra- 
veineux journalier semble avoir donné de bons résultats. Cu. CHATELIN. 
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525) Les soi-disant Paralysies par action 4 distance des explosifs, 
par Bonnoerrer. Berliner Gesell. f. Psychiatrie i. Nervenkrankheiten, 14 décembre 
4914. Neurol. Centralbl., 1915, n° 2, p. 73. 


Dans les 9 cas examinés par Bonheeffer, il s'agissait de paralysies purement 
psychiques. Le pronostic en est favorable,si le diagnostic juste est posé et si les 
malades n’ont pas été longuement traités et considérés comme atteints d'une 
affection organique dans les hépitaux ov ils sont passés. 

Dans la discussion qui suit cette communication, Henneberg dit que |'on peut 
voir 4 la suite des explosions se produire des lésions organiques du systéme 
nerveux, particuliérement des hémorragies méningées. Oppenheim pense qu'un 
certain nombre de ces cas appartiennent a la neurasthénie et non a I’hystérie. 

Cu. CHATELIN 


526) A propos du « Choc nerveux » causé par |’explosion des obus, 
par Garso, Wien. klin. Woch., 1915, n° 4. 


L’auteur pense qu'il y a peut-élre dans ces cas des lésions cytologiques respon- 
sables des troubles nerveux constatés, lésions facilement réparables n’entrainant 
pas de dégénération des faisceaux nerveux Cu. CHATELIN 


327) Sur les Affections consécutives a l’explosion des obus, 
par Karpius. Wien. klin. Woch., 1915, n° 6. 


Il s’agit de cas de perte de connaissance avec troubles nerveux conséculifs cau- 
sés par l’explosion & courte distance d'un obus. Tous les symptomes sont ceux 
que l’on observe en temps de paix dans les névroses traumatiques. L’auteur a 
observé 40 cas. Dans aucun il n’y avait de signes de lésions organiques du sys- 
téme nerveux. Le pronostic de ces cas est trés favorable Cu. CHATELIN 


528) Accidents Nerveux produits a distance par éclatement d’obus, 
par G. Roussy. Soc. de Neurol., 3 décembre 1914. Revue neurologique, mars 
1915. 


529) Guerre et Psychiatrie, par Bonuoerrer. Deutsche med. Wochenschrift, 
1914, n° 39. 


Il n'y a pas de psychoses de guerre, mais les lourdes épreuves physiques et 
morales de la guerre extériorisent certaines psychoses Jatentes, par exemple la 
démence précoce, la paralysie générale. Le traitement de choix, dans tous ces 
cas de psychoses de guerre, est la morphine-scopolamine et l’évacuation rapide 
des malades. Cu. CHATELIN 


530) Psychoses et Névroses dans l'armée pendant la guerre, 
par E. Meyer. Deutsche med. Woch., n° 51, 1944. 


Les psychoses au sens propre du mot sont peu nombreuses; beaucoup plus 
importants sont les cas d’alcoolisme (forme paranoiaque de l’alcoolisme aigu avec 
hallucinations sensorielles). L’épilepsie est assez fréquente. Au total il ne semble 
pas que la guerre provoque des psychoses graves de caractére chronique, ni que 
les psychoses de guerre aient un aspect particulier, mais les émotions de la guerre 
révélent souvent des psychoses latentes. Ca. CHATELIN. 
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531) Maladies Nerveuses et Psychiques en campagne et a l’hépital, 
par FareptAnper, 4 volume, Wiesbaden, Bergmann, 1914. 

Etude d’ensemble sur les cas de psychoses et de névroses que l'on peut rencon- 
trer pendant la guerre. Les affections organiques du systéme nerveux ne sont pas 
considérées. Quelques conseils de thérapeutique pratique. Petit livre utile pour les 
non-spécialistes. Cu. CHATELIN. 


532) Pathogénie des Troubles Psychiques survenant pendant la 
guerre, par Heinricu Bicxet. Neurologisches Centralblatt, 1915, n° 4, p. 4417. 


L’auteur partage en trois groupes les cas de troubles psychiques qu'il a pu 
observer : 

Troubles psychiques au moment de la mobilisation (délire alcoolique pour la 
plupart, états d’excitation épisodiques chez des psychopathes) 

Troubles psychiques au cours des opérations de guerre (psychose hystérique, 
épuisement nerveux aigu, hallucination sensorielle). 

Dans une troisiéme classe l'auteur comprend les psycho-névroses des blessés et 
malades a Ihépital. L’auteur fait jouer un réle important dans |'apparition des 
troubles psychiques aux troubles vaso-moteurs. 

ll se produit, sous l'influence de la fatigue et de l’abus d’alcool, une paralysie 
des vaso-constricteurs. 

L’auteur fait une série d’hypothéses en vue de démontrer que |'état d’excitation 
cérébrale chez ces malades est en relation avec ces troubles vaso-moteurs. 

Cu. CHATELIN. 


533) Sur les Polynévrites qui accompagnent les états d’épuisement 
nerveux au cours de la guerre, par L. Many. Newrologisches Centralblatt, 
1915, n° 5, p. 150. 

L’auteur a été frappé de la fréquence relative des névrites (mono ou polynévrite). 
qui surviennent au cours de la guerre. Une forme lui parait particuliérement 
caractéristique, peut-étre méme spécifique, c'est une polynévrite plus ou moins 
généralisée qui apparait au cours des états d’épuisement nerveux et qu'on pour- 
rait désigner sous le nom de « polynévrite neurasthénique ». Sans doute, au cours 
de la guerre, on voit fréquemment des névrites rhumatismales souvent graves. 
Mais ce qui est surprenant, c’est la constatation assez fréquente de polynévrites 
plus ou moins généralisées sans aucune étiologie alcoolique, syphilitique, diabé- 
tique ou autre coincidant avec des phénoménes neurasthéniques aigus. 

L’auteur a observé 4 cas tout a fait caractéristiques et presque identiques : 
symptémes polynévritiques d’ordre exclusivement sensitif, paresthésies avec sen- 
sibilité des trones nerveux a la pression. 

(Les nerfs les plus fréquemment atteints étaient le fémoro-culané, le cubital, le 
sciatique poplité externe, le brachial cutané interne.) 

Les quatre malades présentaient le tableau typique de la neurasthénie aigué. 

L’évolution des troubles névritiques est trés lente, ils récidivent facilement. 

Cu. CHATELIN. 


534) Les Psychoses Typhiques pendant la guerre, par Max Serene. 
Neurol. Centralblatt, 1915, n° 9, p. 291. 


L’auteur insiste sur le peu d'intensité des troubles psychiques chez les typhiques 


qu'il a suignés pendant la guerre. Ces troubles psychiques ne présentaient aucun 
caractére particulier du fait de la guerre. Cu. CHATELIN. 
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535) Thérapeutique des Névroses et Psychoses en campagne, 
par WeyGanpt. Medicinische Klinik, 1914, n° 39. 


L’auteur recommande l'évacuation immédiate des individus atteints de psy- 
chose sur le front, et pour les agités l'emploi des hypnotiques, particuliérement des 
injections de morphine-hyocine pour le transport. Cu. CHATELIN 


536) Les Toxicomanes et la mobilisation, par Marcet Briann. Presse 
médicale, n° 82, p. 754, 31 décembre 1914. 

Observations aboutissant a ce résultat inattendu que la mobilisation peut se 
montrer curatrice de la toxicomanie ; certains malades se font interner et soigner, 
d'autres se traitent eux-mémes par sevrage progressif et semblent pouvoir 
guérir. 

L’auteur envisage les questions médico-légales, souvent exceptionnelles, qui 
peuvent se poser. E. FEInDEL 


537) L’Indiscipline morbide. Un cas de Paresse pathologique chez un 
« souvent a la visite », par Haury. Journal de Psychologie, an XI, n° 6, 
p. 442-454, novembre-décembre 1944. 

Venir souvent a la visite sans motif est pour un soldat une maniére de faire 
qui cache bien souvent un trouble mental, depuis le débile ou le déséquilibré 
simples, qui cherchent a la visite, et dans l'exemption qu'ils escomptent, le sir 
abri qui écartera d’eux, pour quelques heures, les difficultés d'une vie trop 
pénible, jusqu’aux malades mentaux les plus avérés. 

Or, au régiment, on a trop vite fait de dire de tous ces « souvent a la visite »: 
ce sont des paresseux! Peut-étre faudrait-il savoir davantage qu'il y a une « pa- 
resse pathologique », dont les aspects sont aussi variés que les causes. . 

Cette nécessité est démontrée une fois de plus par l’observation de l'auteur. Il 
s'agit d'un malheureux débile, incapable de fournir aucun travail, absolumen: 
incapable de s‘adapter aux exigences du service, paraissant étre un paresseux 
incorrigible. Ce sujet souffrait de cépha!ées consécutives 4 une méningite de |'en- 
fance ; toujours souffrant, jamais recon.iu malade, il ne continuait pas moins a 
venir inlassablement a la visite, se plaignant uniquement de« fatigue », du «mal 
de téte ». En réalité telle était unique manifestation d'une véritable bypochon- 
drie 4 base de préoceupations nosophobiques. 

Or cet homme était sincére; ce n'était pas un simulateur et ce n’était pas un 
paresseux, mais un malade : les maux de téte et l'état permanent de fatigue 
qu'il alléguait étaient véritables, étant le reliquat de sa méningite de l’enfance 
Mais cet asthénique était surtout un débile mental, devenu mélancolique 4 cause 
de son impossibilité de s'adapter & la vie militaire. I] était impropre a tout service 
etila été réformé 

L’indiscipline dont il a pu faire preuve n’était qu'une indiscipline morbide au 
premier chef. La paresse qu'il a pu montrer n’était qu'une paresse pathologique. 
Et c’est elle seule qui a fait de ce brave et honnéte débile le mauvais soldat qu'on 
l'accusait d’étre. C’est elle seule qui l’a fait devenir le si « souvent a la visite » de 
la clinique militaire dont il a été un si bel exemple. 

Il y a certainement lieu, pour les médecins militaires, de ne pas oublier l'exis- 
tence de pareilles possibilités. Et, en attendant que les connaissances psychia- 
triques générales soient suffisamment répandues parmi eux, on ne peut que 
souhaiter de voir instituer au plus tot dans tous les corps d’armée lexpertise 
psychiatrique, qui seule leur permettra de soumettre précocement 4 l’examen speé- 
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cial tout homme pareillement en conflit avec la discipline. Car tous ceux qui ont 
charge de faire respecter celle-ci, officiers ou médecins, n‘ont, comme les malades, 
qua gagner au fonetionnement le plus prochain possible de cette institution. 

E. FEINDEL 


338) Une Fugue confusionnelle en temps de guerre, par L. Barat. 
Journal de Psychologie, an XI, n° 6, p. 455-463, novembre-décembre 1944. 


Dépouillée des dramatiques circonstances qui l’environnent, cette observation 
se trouve réduite a une simplicité et a une précision impressionnantes. 

Le sujet est un sous-lieutenant; il est accusé de désertion devant lennemi. 
Sergent rengagé au début de la guerre, sa vaillance et son activité lui valent un 
avancement rapide; il est nommé successivement sergent-major, adjudant, sous- 
lieutenant, et proposé pour la médaille militaire. 

Or, aprés trois jours et trois nuits de lutte dure et meurtriére qui n’aboutit 
pas, vient, au lieu de l’ordre attendu d’attaquer, celui de s’arréter; le sous-lieu- 
tenant, qui est presque depuis le commencement chef de compagnie, ne se trouve 
plus soutenu par Je sentiment qu'il avait de sa responsabilité; il parait nerveux, 
désorienté. Il s‘abandonne a son anxiété : inquiet, étrange; son fourrier le fait 
coucher presque de force et, le lendemain, l’envoie au commandant. Celui-ci lui 
donne l'ordre de rejoindre le poste de secours,... ot il n’arrive pas. 

C'est la que se place la fugue;le malade marche devant lui, il va n’importe ou; 
il se souvient vaguement étre entré le soir dans une maison ot on le soigna; le 
lendemain soir, il fut arréié dans la zone anglaise,... et il s'éveilla. 

L’auteur discute la nature de la crise onirique chez ce sujet sans aucune tare ; 
lofficier, A un moment précis, a subi une faillite brusque dans son énergie, sa 
volonté, et son désarroi mental a abouti a la forme extréme qui est la dissolu- 
tion de la conscience, la confusion 

ll ne pouvait, dans ce cas de désertion conditionnée par un état psychologique 
morbide, étre question de sanction pénale. Mais l’autorité militaire, estimant que 
le sujet avail manqué de résistance morale, le rétrograda et décida de l'employer 
dans ja zone de l'intérieur. E. Femnpe. 


339) Notes Psychologiques sur les Chiens de guerre, par P. Hacuer- 
Sovurtet. Journal de Psychologie, an XI, n° 6, p. 433-441, novembre-décembre 
1914 
Cet article vise uniquement a enseigner des généralités; ‘auteur met en garde 

contre les exagérations des zoophiles admirateurs de la « pensée » canine, et 

dautre part il montre ce qu'un dressage, physiologiquement conduit, peut obte- 
nir du chien aprés un temps suffisant. 

Cet animal est évidemment bien doné, il est aimant, il se souvient avec pré- 
cision, et il peut « comprendre » certaines choses trés simples qui sont, pour ainsi 
dire, dans le prolongement de ses instincts naturels. Cette compréhension ne va 
pas bien loin; admettre que le chien le plus intelligent puisse rendre compte de 
ce qu'on lui demande est une illusion. Mais que le chien ressente des sensations, 
que ces sensations s’associent entre elles et avec des impulsions motrices, cela est 
evident; qu'il posséde une notion obscure de sa personnalité, lui permettant de 
se savoir distinct du monde qui l’environne, c’est-a-dire qu'il ait une conscience 
assez « développée » au sens classique, il n'est fas permis d’en douter; le « sani- 
taire » a conscience de certaines attitudes, de certains mouvements qu'on lui 
impose 
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En somme, le chien posséde une certaine valeur psychique se prétant a une 
possibilité d’associations; celles-ci seront rendues solides par le dressage: les 
différents mouvements composant l'éducation d’un « sanitaire » doivent (oujours 
étre reliés par la formation d’habitudes, c’est-a-dire par de longues répétitions. 

Tout chien normalement constitué et doué d'une sensibilité normale peut étre 
dressé a l'emploi de « sanitaire ». C’est en provoquant, par des excitations exté- 
rieures, des sensations et des associations de sensations et d'impulsions motrices 
que l'on dresse; et de telles associations s’obtiennent aussi sdrement qu'une com- 
binaison chimique, par exemple. II suffit d’agir de fagon que les excitations exté- 
rieures arrivent juste et surtout que leur arrangement soit en régle avec les lois 
psychologiques 

Les excitations que provoque le dresseur sont de deux sortes : les premiéres ont 
un effet direct sur le chien et consistent en ofires de nourriture et en coups 
légers. La vue de l’appat attire, le coup éloigne; l’animal est ainsi « silué » dans 
l’espace. Les secondes sont indirectes et doivent étre peu a peu substituées aux 
premiéres, c’est la le principe essentiel du dressage. Elles deviennent des signaux, 
des ordres; ce sont des gestes, des mots prononcés, des coups de sifflet, ete. 
Théoriquement ces excitations du second genre peuvent étre quelconques, mais jl 
faut, bien entendu, les adopter une fois pour toutes; et il est bien évident que les 
plus commodes pour l"homme, celles qui s’harmonisent le mieux avec le but 
poursuivi seront choisies. 

Or, pour qu'un geste ou un coup de sifflet finisse par avoir le méme effet qu'une 
excitation directe du premier genre, que faut-il faire? Il suffit de produire l'un ou 
l'autre pendant un certain nombre de répétitions avant d'imposer lel ou tel acte 
par les excitations du premier genre. Le pouvoir dynamogénique passera peu 4 
peu des excitations directes aux excitations indirectes; et ces derniéres auront 
bientot le méme effet que les premiéres. 

L’exécution de l’acte au coup de sifflet dans ces conditions ne dépend donc pas 
de l'intelligence; la béte n’élabore aucun raisonnement, mais obéit a une loi des 
associations. 

L’auteur résume les opérations de dressage, par allongement progressif de la 
chaine des associations, qui font le « sanitaire ». Il montre quelles sont les grosses 
fautes de technique a éviter au cours du dressage et pendant le travail d’accoutu- 
mance des chiens aux explosifs. E. Feinpen 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


Il. Sur les Lésions des Nerfs par Blessure de guerre (Présentation 
de malades), par M. J. BaBINSKI. 


(Cette communication est publiée in extenso comme travail original dans le 
present numéro de la Revue neurologique.) 


Discussion : 


MM. Prerre Marie, Desertne, Hurt, Soveves, p—E Marrtet, Rovussy prennent 
part a la discussion. 


M. Desentne. — Pour ma part j’estime que dans tous les cas de lésions des 
nerfs périphériques il faut s’assurer de visu, par une incision exploratrice, de 
l'état du nerf ou des nerfs dont le fonctionnement est troublé. L’intensité de la 
paralysie, de l’anesthésie, les troubles de la contractilité électrique ne suffisent 
pas pour nous permettre de dire si un nerf est sectionné complétement ou par- 
tiellement, ou simplement engiobé par un tissu cicatriciel ou comprimé par un 
fragment osseux ou métallique. Lorsque le nerf est comprimé par un tiesu cica- 
triciel, ilexiste des douleurs plus ou moins vives qui cédent lorsque le tissu 
nerveux a été libéré. 


M. Hurr. — Au sujet des douleurs subjectives observées dans les lésions des 
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nerfs, j'ai remarqué que ces douleurs se montrent plutét dans les cas de lésions 
incomplétes que dans ceux de lésions complétes (sections). Elles sont souvent 
particuliérement intenses et longuement persistanles dans les cas d’élongation 
et dans ceux de contusions des nerfs. 

A propos de la thérapeutique dans les lésions des nerfs dues & la compression 
par du tissu cicatriciel ou par des bandes fibreuses, on a un procédé souvent 
efficace dans l’électrisation avec le courant galvanique continu en faisant agir 
le pole négatif, dont on connait l'action sclérolysante, sur la région ou le nerf 
est enserré ou comprimé par le tissu cicatriciel. 


Il. Contribution a l'étude du Syndrome des Fibres Radiculaires 
longues des cordons postérieurs, par MM. J. et A. Daserine et J. Movzoy, 
(Présentation de la malade.) 


OssEavation. — La nommée Jeanne C..., Agée de 49 ans, représentante de commerce, 
entre @ la Salpétriére, salle Charcot, lit n° 1, pour une fatigue qui augmente depuis 
quelques mois, et pour des engourdissements dans les mains et dans les jambes; on 
remarque dés |’abord la pdleur de son teint et I'hésitation de sa démarche 

On ne reléve rien de particulier dans ses antécédents héréditaires, ni collatéraux, 
non plus que dans l'histoire de son enfance. Réglée & 16 ans, elle n'a présenté a cette 
époque aucun signe de chlorose : elle jouissait, dit-elle, dés cette époque, d'une consti- 
tution vigoureuse et d’un teint coloré. Mariée a 18 ans, elle eut, & 19 ans, un enfant 
qui mourut quelques heures aprés sa naissance; & 3¢ ans, elle eut un deuxiéme enfant, 
qui vit encore actuellement, mais qui fut toujours chétif, pale, « trés anémique, » disaient 
les médecins, et qui contracta successivement la rougeole, la scarlatine et la varicelle. 
Aprés la naissance de ce deuxiéme enfant, elle eut, a trois reprises différentes, des 
retards d’un mois ou deux; mais, ni & ce moment, ni.auparavant, elle ne se souvient 
d’avoir présenté ni céphalée, ni chute des cheveux, ni éruptions sur le corps, dans la 
bouche ou a la vulve. 

Il y a 8 ou 9 ans, elle souffrit de céphalées occipitales, peu intenses, mais conti- 
nuelles, qui semblent avoir élé soignées par une médication mercurielle (le médecin 
avait en eifet recommandé les soins de la bouché au cours du traitement, et la malade 
eut un peu de stomatite). Ces céphalées auraient disparu au mois de juillet 1943, 
quelques mois aprés la ménopause. 

C’est au mois de mai 1914 que semble remonter le début des accidents actuels : a 
cette époque, la malade ressentit quelques engourdissements et remarqua un peu de 
maladresse dans ses deux mains; elle ne se sentail nullement paralysée; elle pouvait 
fort bien serrer les objets entre ses doigts; mais elle les laissait souvent échapper, parce 
qu'elle ne se rendait pas bien compte de la fagon dont elle les tenait. Tous les actes un 
peu délicats devenaient difficiles de ce fait; trés vite, par exemple, la malade dut 
renoncer a se peigner elle-méme. Vers le méme moment apparaissaient des sensa- 
tions paresthésiques assez particuliéres : lorsqu’elle touchait sa propre peau avec ses 
mains, elle la sentait sche, rugueuse, « comme de la chair bralée », dit-elle. Dés cette 
époque. les clientes, qui la voyaient dans son magasin a quelques jours de distance, 
lui faisaient remarquer que son teint s’altérait de semaine en semaine et devenait de 
plus en plus jaune. 

An mois de juillet apparait une lassitude générale, en méme temps qu’un peu de toux 
et d'oppression. A la fin du muis, l’asthénie est devenue telle que la malade doit sus- 
pendre complétement son commerce 

En septembre, la marche devient difficile; la malade titube un peu et sent mal le sol 
sous ses pis. En octobre, elle doit s’aider d'une canne dans sa marche et ne peut se 
promener que chez elle ou dans son jardin. En novembre, elle ne quitte plus s@ 
chambre, et doit s‘accrocher aux meubles ou se faire soutenir pour faire quelques pas. 
En méme temps, la paleur fait des progrés rapides. 

Au moment ot elle entre dans le service de la clinique, le 23 décembre 1944, elle pré- 
sente tont le tableau d’une grande anémie sans cachexie ni amaigrissement : le visage, 
les membres, les seins témoignent en effet d’un fort embonpoint; mais les téguinents de 
la face etdes membres sont uniformément pales et blancs, avec une légére teinte rose 
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pile des pommettes, et une coloration cireuse du front et des tempes. Les lévres et 
surtout les conjonctives sont presque entiérement décolorées. Le voile du palais est 
pale, mais il n’y @ pas de tuméfaction des amygdales, et il n’y a jamais eu de dysphagie. 

L’'appétit aun pen diminué depuis le mois d’vodt; mais il n'y a jamais eu ni vomis- 
sement, ni hématémése, ni melcena : les selles sont diarrhéiques, mais c’est une diarrhée 
liquide, ocreuse, fétide; il y a un peu de météorisme abdouinal, mais aucune douleur 
ni aucune tumeur localisées; quelques vagues douleurs lombaires seulement, irradiant 
vers I'épigastre, et nullement exagérées par la pression. Lorsque le météorisme n'est 

as trop accentué, on constate qne la rate est percutable sur deux travers de doig!s et 
que le foie déborde de 2 ou 3 centimétres le rebord costal en avant. Il n'y a pas d'adéno- 
pathie cervicale, ni inguinale. Les urines sont de quantité normale et ne contiennent ni 
sucre, ni albumine. 

La malade se plaint d'un peu de toux, d’oppression, de quelques sueurs nocturnes 
qui seraient apparues depuis trois semaines; mais on ne trouve aucun signe physique 
net au sommet : seulement quelques rales sous-crépitants aux deux bases; pas de signe 
d'adénopathie médiastinale. Le cour ne présente rien d’anormal 4 Il’auscultation, le 
pouls est a 96, hypotendu (Mx. 16,Mn. 6 au Pachon). Il existe un léger état fébrile, la 
température oscillant entre 37*,8 et 38°,4. 

L’examen du sang montre une grosse diminution du nombre des globules rouges 
(900 000 par millimétre cube), de nombreux globules géants, quelyues globules nains, 
une grande quantité de globules déformés, crénelés ou en raquette, sans polychroma- 
tophilie; des leucocytes en nombre normal, sans alt¢ration de la formule leucocytaire 
(polynucléaires : 75; lymphocytes : 17; gros mononucléaires : 8; 4 noter cependant 
qu'il n’existe pas un seul éosinopliile dans toute la préparation); aucun myélocyte et 
une seule hématie nucléée (un méyaloblaste) dans toute une lame. Donc, au point de 
vue hématologique, il s’agit, sinon d'un cas absolument typique d’anémie aplastique, du 
moins d'un cas grave d’anémie hypoplastique, la présence d'une seule hématie nucléée 
témoignant d’une réaction myéloide réduite au minimum; au point de vue clinique, il 
s'agit d’une anémie grave prolopathique absolument comparable aux cas décrits sous le 
now d'anémie pernicieuse. 

Au point de vue neurologique, cette malade présente des troubles de la démarche et 
de la station debout, qui semblent hors de proportion avec sa force musculaire, assez 
bien conservée dans tous les membres. Sa marche est hésitante, avec un peu d’incoordi- 
nation, de talonnement et des oscillations latérales assez marquées, qui, 4 plusieurs 
reprises, entraineraient des chutes, tantot d'un cété, tantét de l'autre, si on ne la soute- 
nait pas; ces troubles sont attribués par elle 4 des sensations qu'elle nomme des ver- 
tiges. Ces sensations existent déja dans la position couchée, mais elles s’exagérent 
beaucoup dans la position debout, au point que la malade est tombée 4 plusieurs 
reprises chez elle; elles sont encore plus intenses et entrainent immédiatement de 
grandes oscillations latérales, dés qu’on lui fait fermer les yeux. Ce ne sont pas des 
impulsions giratoires : c'est une impression de défaillance et d’évanouissement anes- 
thésique, avec barre épigastrique; il s’y ajoute, au moment de la marche, une sensation 
spéciale, « comme si le sol était recouvert de coton ». 

Lorsqu’on demande 4 la malade de placcr son doigt sur som nez, ou son genou sur 
son talon, on constate, A droite comme a gauche, des erreurs et du tatonnement, sans 
que les erreurs semblent se faire dans un sens plutét que dans |’autre : donc ataxie. Si 
on lui fait amener rapidement le talon au contact de la fesse, on ne constale aucune 
décomposition des mouvements. Dans le geste de prendre un objet ou de le lacher, les 
mouvements sont lents, et I’écartement des doigts un peu exagéré des deux cdtés; 
cependant, il semble qu'il ne s'agisse pas 1a de véritables mouvements démesurés, mais 
plutét d’une habitude acquise par la malade, qui, se rendant mal compte des objets 
qu’elle prend et de la facon dont elle les tient, et les ayant souvent laissés échapper 
lorsqu’elle les avait mal saisis, s’efforce de réaliser d’emblée la préhension avec toute la 
précision possible; en effet lorsqu’on recherche la dysmétrie en demandant 4 notre 
malade d’amener rapidement au contact ses deux index maintenus au préalable éloignés 
i’un de l'autre, on ne constate aucune difficulté spéciale, tant que les yeux sont ouverts 
Dans les mouvements rapides de pronation et de supination, il n’existe pas d’adiadoco- 
cinésie : chaque mouvement alternatif est seulement un peu lent, ce qui s’explique par 
l'asthénie générale de la malade; mais le passage de l'un & l'autre mouvement se fait 
correctement, sans intervalle. On peut conclure qu'il existe de l'ataxie, avec signe de 
Romberg, sans aucun signe d’asynergie cérébelleuse. 

Il n’existe aucun trouble paralytique, ni des muscles des membres, ni des muscles de 
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la face, mais une asthénie générale, qui se traduit surtout par une fatigue rapide dans 
tous les mouvements. Les réflexes patellaires, achilléens, radiaux, cubito-pronateurs, 
tricipitaux sont tous normaux et égaux des deux cétés. Le réflexe plantaire est en flexion 
des deux cétés; les réflexes abdominaux ne sont pas obtenus, mais la paroi abdominale 
est trés grasse et trés flasque. Pas trace d’amyotrophie. 

La malade n’a jamais ressenti dans les membres de douleurs fulgurantes. Elle se plaint 
seulement, & I"heure actuelle, de céphalées continuelles, occipitales, qui s’exagérent un 
peu dans la position assise et par les efforts de toux. Dans les bras et dans les jambes, 
ce sont seulement des fourmillements, des engourdissements, qui siégeaient uniquement, 
au début, dans |’extrémité des membres, mais qui s'étendent maintenant jusqu’a la 











Fic. 4. 


racine, et qui, plus accentnés dans les mains, y présentent a certains moments uD 
caractére vaguement douloureux. Ces sensations s’exagérent an contact de l'eau. De 
plus, lorsque cette femme touche sa propre peau, elle éprouve toujours une sensation 
bizarre, qu'elle caractérise en disant qu'elle a une impression de « chair brilée » 

Les troubles objectifs de la sensibilité comportent une dissociation absolument nette 
entre les sensibilités tactiles, thermiques, douloureuses et baresthésiques, d’une part, qui 
sont presque intégralement conservées, et d’autre part la sensibilité osseuse, le sens des 
attitudes, le sens stéréognostique et la discrimination tactile, qui ont subi de graves 
| altérations. 

Le doigt, le tampon d’ouate ou le pinceau sont percus sur toute la surface du corps, 
/ la malade accusant, les yeux fermés. presque chaque contact. Lorsque le contact n'est pas 
immédiatement annoncé, il l’est toujours aprés quelques sommations. I est impossible 
de topographier aucune zone d’hypoesthésie. A la face palmaire des doigts cependant, 
des deux cétés, et a la paume de la main du coté droit, la malade dit percevoir au contact 
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une sensation de fourmillement différente de la sensation purement tactile qu'elle percoit 


dans le reste du membre. Les étoffes, par contre, ne sont pas reconnues : 4 droite comme 
a gauche, la malade méconnait le drap ou la toile qu’on lui fait toucher; une fois méme, 
touchant une étoffe, elle croit qu'il s’agit d’une chaine métallique. 

Le froid et le chaud sont trés bien discernés l'un de l'autre sur toute |’étendue du corps. 


Le froid est percu partout avec la méme intensité; mais le chaud est un peu moins bien 
percu au niveau des membres et des ceintures scapulaire et pelvienne, qu’au niveau de 
la face, du cou, de l’abdomen, du dos et de la partie inférieure du thorax. Cette hypoes- 
thésie thermique est plus marquée a la racine des membres qu’a leur périphérie, et plus 
aux membres inférieurs qu’aux membres supérieurs; elle est égale des deux cdtés. 

La sensibilité douloureuse est trés légérement diminuée sur le méme territoire et dans les 
mémes proportions que la sensibilité au chaud : partout la douleur est percue sans retard. 

Les erreurs de localisation au contact sont trés accusées 4 droite comme a gauche. 


6 & 10 centimétres 4 la face dorsale du pied; 

3a 5 — a la face antéro-externe de la jambe; 

2a 3 -- a la plante du pied; 

ia? _ a la face palmaire de la main; 

2a 3 _- a la face dorsale de la main; 

+ _ a ia face dorsale de |’avant-bras ; 

8 a 10 — a la région dorsale du coude et du bras; 

5a 6 —_ au moignon de |’épaule; 

3a 4 - seulement au thorax et a l'abdomen 

Les cercles de Weber (fig. 1) sont trouvés trés élargis, & condition de ne procéder que 

des plus faibles écartements aux plus forts et de ne pas renouveler immédiatement 
rexamen 4 l'endroit oa il vient d’étre fait. A la face palmaire des doigts de la main 
droite, aucune discrimination n'est possible, méme sur toute la longueur du doigt; a 





gauche, cette discrimination n’est possible que pour l’index, a la condition de poser une 
pointe sur la racine du doigt, et l'autre sur sqn extrémité. 

Le sens stéréognostique est trés altéré. Aucun objet de petit diamétre n'est reconnu 
en aucune maniére. Une piéce de -monnaie placée dans la main gauche est appréciée 
comme un objet dur, probablement en acier; mais sa forme ni sa nature ne peuvent 
étre identiliées; il en est de méme a droite. Un objet plus volumineux, une clef, placé 
dans la main gauche est nommé assez vite. Un couteau de poche est apprécié comme 
un objet dur, mais non reconnu, ni d'un edté ni de l'autre. Un bouchon de liége est pris 
pour « un anneau de cuir replié ». Un cube de bois est absolument méconnu dans la 
main gauche; dans la main droite, il est apprécié d’abord comme étant du cuir, puis 
comme ¢tant de forme carrée, mais seulement aprés de longues hésitations; replacé 
ensuite dans la main gauche, il est reconnu assez rapidement. Un dé a coudre n'est pas 
identifié, méme lorsqu'on insinue le médius de la malade dans son intérieur 

La sensebililé osseuse au diapason présente une altération extrémement intense sur 
tout le territoire teinté en noir dans la figure 2 Sur les deux membres inférieurs et 
sur la ceinture pelvienne en particulier, l'anesthésie est absolument compléte. Elle est 
moins intense aux membres supcrieurs. 

Pour rechercher le sens des attitudes aux membres supérieurs, on demande a la malade 
de nommer la position communiquée & son membre et, en méme temps, de reproduire 
avec le membre opposé I’attitude imprimée. On trouve ainsi 4 gauche une abolition com- 
pléte du sens des attitudes pour tous les doigts, dont les mouvements ne sont nullement 
percus; une grosse diminution au poignet, avec erreurs de localisation articulaire, la 
malade commengant a fléchir les doigts 4 droite, au moment ov on porte en flexion 
extréme la main gauche sur l’avant-bras; une diminution importante également pour la 
radio-cubitale, le mouvement de pronation imprimé du cété gauche s’ébauchant du cété 
droit au moment od il s’achéve passivement 4 gauche; une intégrité compléte enfin pour 
les mouvements du coude et de I’épaule. A droite, l’altération est encore plus complete ; la 
Sensibilité est en effet complétement abolie aux doigts, au poignet et a l’articulation 
radio-cubitale; seuls, les mouvements du coude et de |’épaule sont reconnus. 

Aux membres inférieurs, la perte de la notion de position des membres est absolu- 
ment compléte, des deux cétés, pour les mouvements des orteils, du pied et méme de 
la jambe sur la cuisse; mais, pour mettre en valeur ce trouble dans l'articulation du 
genou, il importe de placer la malade en position assise, les jambes pendant dans le 
vide; puis, empoignant la face inférieure de la cuisse d'une main pour la maintenir et 
immobiliser, d’imprimer a la jambe des mouvements étendus d’extension et de flexion, 
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en prenant soin de n’accompagner cus mouvements ni d'une augmentation de pression 
des masses musculaires, ni de traction: de la peau. Dans ces conditions, la flexion 4 
angle droit et l'extension compléte de la jambe sur la cuisse sont entiérement mécon- 
nues. Il n’a pas été trouvé de perte du sens articulaire de la hanche; mais cetic sengi- 
bitité n’a pu étre explorée dans des conditions satisfaisantes. 

L’étude du sens baresthésique & l'aide de tubes de mercure de poids connu et de 
volume identique donne lieu 4 une série d’erreurs intéressantes a interpréter 
—t. On place 5 grammes dans la main droite et 10 grammes dans la main gauche, 
Réponse : le poids le plus lourd eat & gauche. 


2. 400 gr. a D.; 130 gr.aG. R.:+ 4G. 
38. 4130 gr. aD.; 100 gr. a G. R.: + 4 G. 
+ 130 gr. 8D; 40gr.aG R.: +4 G. 
5. 430 gr.aD.; 2WgraG. R.: + 4D. 
6 430 gr. AD.: 40 gr. aG R.:+a4D. 
7 4130 gr. aD.; 100 gr.aG. R.:+ 4D. 
8 430 gr. aG. 100 gr.a4D. R.: + 4G. 


En somme, dans les deux premiéres expériences, une faible différence de poids est 
bien pergue; mais, du cété gauche, ov s’étaient trouvés les poids les plus lourds, il 
persiste, semble-t-il, un coefficient de fatigue, qui permet au poids de 130 grammes a 
droite de sembler plus léger que le poids de 100 grammes 4 gauche dans la troisiéme 
expérience, et méme que le poids de 40 grammes dans la quatriéme. Puis, peu a peu, 
la fatigue devient équivalente du cété-droit ; 4 la cinquiéme expérience, le poids le plus 
lourd est correctement percu a droite, et, lorsque des poids équivalents ont été succes- 
sivement placés dans chaque main, le sens du poids retrouve toute sa précision dans 
les expériences 7 et 8. — Les erreurs constatées semblent done pouvoir s’expliquer par 
les phénoménes de fatigue ou de persistance des sensations, et ne peuvent étre attribués 
d'une facon certaine a une altération du sens baresthésique. 

La pression profonde des masses musculaires avec une extrémité mousse (un porte- 
plume a réservoir par exemple) semble assez bien percue avec ses variétés d’intensité 
et sans douleur musculaire. Il existe cependant une vague douleur 4 la pression des 0s, 
qui rend difficile & apprécier cette forme de sensibilité. 

Il n’existe pas de trouble des sphincters, en dehors de quelques phénoménes d'asthé- 
nie : depuis une quinzaine de jours, les mictions sont un peu plus rares : une ou deux 
par jour seulement; elles sont plus lentes @ se produire aprés l’apparition du besoin, et 
plus lentes aussi a s’achever, mais la miction n’exige aucun effort, et le passage de 
Yurine est parfaitement percu. I] n’existe pas de trouble de la défécation, ni de la sen- 
sibilité rectale. 

L’acuité visuelle n’offre pas de grosse altération; mais la vue se fatigue rapidement, 
sans doute en raison de la preshytie de la malade, qui n’emploie pas de verre. Le champ 
visuel est normal; Jes pupilles sont égales, réagissent bien 4 la lumiére et a la distance. 
Le réflexe a la convergence et le réflexe consensuel se font correctement. [| n’y a jaiais 
eu de diplopie ni de strabisme; mais lorsqu’on provoque des mouvements alternatifs 
de latéralité des globes oculaires, on remarque bientét des secousses nystagmiformes de 
fatigue. L’examen du fond d'cil montre l’existence d’hémorragies disséminées sur la 
rétine des deux cétés, et surtout 4 gauche, sans modification de la papille, mais avec 
une légére dilatation ampulaire des veines a leur émergence de la papille. 

L'oule est absolument normale; il n’existe pas de pulsion dans aucun sens, pas de 
sensation giratoire comme dans le vertige labyrinthique. 

Le goat est diminué, au dire de la malade; mais le sucre, la quinine sont bien reconnus, 
4 droite comme 4 gauche. ; 

L’odorat, par contre, est complétement aboli : la malade ne reconnait aucun parfum, 
méme avec ses deux narines; cette disparition de l’olfaction daterait seulement du début 
de la maladie actuelle. 

Au point de vue psychique, c’est encore l'asthénie qui domine : la voix est lente et 
monotone, l’attention se fixe difficilement sur la question posée, lorsqu’il s’agit d'évo- 
quer un souvenir: les réponses sont au contraire assez rapides et précises lorsqu’on 
fait porter l'interrogatoire sur des faits actuels et présents. H n’existe cependant pas 

d’amnésie caractériséo. Il n'y a pas de phénoméne délirant, aucune trace de deélicit 
intellectuel. La malade se rend compte de la gravité de son état et s’en inquiéte beaucoup. 

La ponction lombaire donne un liquide clair, non hypertendu, ne contenant ni élement 
figuré, ni albumine en excés. 
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Le Wassermann est négatif dans le sang. 

On institue une médication ferrugineuse et arsenicale, avec un trailement tonique. 
Cependant la faiblesse va croissant de jour en jour. La température se maintient autour 
de 38°. Le 3 janvier se produit une épistaxis. 

Le 13 janvier 1915 au matin, la malade est prise de violentes douleurs en ceinture a la 
hauteur de l’épigastre, et elle meurt 4 16 heures. 

L’autopsie, pratiquée le 14 janvier, n’a fait constater aucune lésion a laquelle on puisse 
attribuer l'origine de cette grande anémie. 

Le cadavre est trés gras. ll contient peu de sang. I! est infiliré d'une sérosité abondante 
dans les membres inférieurs et dans la région lombaire. 

Ii n’existe aucune lésion ulcéreuse ni néoplasique de l'estomac, de l’intestin ni du 
cdlon. Le foie est un peu gros; il présente des adhérences de périhépatite avec le dia- 
phragme, adhérences surtout marquées au niveau du lobe droit; le lobe gauche présente 
quelques adhérences, par sa face inférieure, avec le cdlon transverse et avec la rate; 
a la coupe, le tissu ne semble pas modifié. La rate est nettement hypertrophiée et 
présente 48 centimétres de long sur 10 centimétres de large. Elle présente, dans la région 
du hile, une plaque scléreuse de périsplénite, épaisse de 2 ou 3 millimétres, et de la 
dimension d'une piéce de 2 francs. A ce niveau, la coupe montre une épaisse travée 
scléreuse qui traverse presque enti¢rement ]’organe. Les reins sont de volume normal, 
lobulés; le rein droit présente & sa surface, au niveau de sa convexité, un petit noyau 
dur et blanc, tout a fait limité, qui parait un adénome. — L'utérus et les annexes sont 
sains ainsi que les capsules surrénales et le corps thyroide. 

Les poumons sont libres de toute adhérence, sans épanchement pleural ; ils ne présen- 
tent aucune induration, aucun foyer caséeux a la coupe. Il n’y a pas d’adénopathie ni 
de tumeur médiastinales. — Le péricarde contient un peu de liquide, mais sans altéra- 
tion du poli ni de la coloration de la séreuse ; le coeur est gros, mais il n’existe aucune 
lésion de l'endocarde, des valvules sigmoides ni auriculo-ventriculaires. 

La moelle et le cerveau sont prélevés, aprés formolage in situ, pour examen ultérieur. 
ll n’existe aucune lésion méningée; les racines médullaires ne présentent aucane atro- 
phie, aucune adhérence, aucune décoloration. Il y a un peu d’eedéme cérébral. 

Il s'agit done d’une anémie hypoplastique grave 4 évolution rapide, 4 laquelle il 
n'existe aucune étiologie, ni tuberculeuse ni néoplasique, et que rien n’autorise a 
rattacher a la syphilis, étant donné le bon état des réflexes pupillaires, l’absence de 
réactions du liquide céphalo-rachidien et le résultat négatif du Wassermana. L’intoxi- 
eation chronique par l’oxyde de carbone ne semble pas vraisemblable non plus chez 
cette femme, qui, marchande de cartes postales, n’avait aucune raison de séjourner 

dans une atmosphére confinée. 


En somme, ce cas peut étre considéré comme une anémie protopathique. 
D'autre part l’évolution de l’anémie s'est accompagnée d'un syndrome médul- 
laire tout particulier, caractérisé par de l’ataxie, par une abolition presque 
compléte de toutes les sensibilités profondes, sans altération accusée des sensi- 
bilités superficielles, sans douleur, sans phénoméne paralytique, sans trouble 
des réflexes tendineux, sans phénoméne d’asynergie cérébelleuse, sans extension 
de lorteil, sans modification du liquide céphalo-rachidien. Il était légitime de 
penser qu'il s’agissait d'une sclérose localisée sur les fibres radiculaires longues 
du cordon postérieur, sans participation des racines postérieures 4 la lésion (4) 
et réalisant le syndrome décrit par l'un de nous en 1913 (2). 

Nous ne connaissons, parmi les cas publiés de sclérose médullaire au cours 
de l'anémie pernicieuse, que quatre cas od soient nettement constatées l'intégrité 
des sensibilités superficielles et l’atteinte élective des sensibilités profondes. 

Le premier cas a été publié par Thompson (Brain, 1911-42, p. 510); l’anémie, 


1) La moelle épiniére a été examinée a lil nu aprés avoir séjourné dans le liquide 
de Muller pendant une semaine. On constate alors l’existence d'une dégénérescence des 
cordons postérieurs dans toute leur hauteur et prédominant dans leur partie interne. 
Le résultat de l'examen histologique des centres nerveux sera publié ultérieurement. 

(2) J. Desertne. Le syndrome des fibres radiculaires longues des cordons postérieurs. 
Soc. de Biologie, 1913, t. LXXV, p. 554. 











388 SOCIETE DE NEUROLOGIE 





consécutive & un ulcére gastrique, évolua d'une facon subaigué, en deux mois, 
avec asthénie, hémorragies rétiniennes, diminution rapide du nombre des glo- 
bules et faible réaction myéloide. La sclérose médullaire, caractérisée par des 
sensations paresthésiques, de l'ataxie, une altération grave de toutes les sensi- 
bilités profondes aux quatre membres, sauf de la sensibilité osseuse et du sens 
stéréognostique, qui n'ont pas été recherchés, avec intégrité des sensibilités 
superficielles, conservation des réflexes et extension intermittente de l’orteil, 
fut trouvée a l’autopsie systématisée symétriquement aux cordons de Goll eta 
la partie interne des cordons de Burdach, avec un petit foyer de dégérérescence 
au niveau du faisceau pyramidal. Le résultat de la ponction lombaire n'est pas 
mentionné; mais les racines ont été trouvées intactes a l’autopsie. 

Le deuxiéme cas, mentionné par l'un de nous dans sa Sémiologie (p. 904), 
évolua d'une facon franchement chronique pendant quatre ans, de 1906 41940, 
au cours d'une anémie protopathique, et ne s’est pas aggravé dans les quatre 
derniéres années. Outre l’ataxie et la dissociation particuliére de la sensibilité, 
qui existaient uniquement aux membres inférieurs, il y avait un clonus bilatérab 
du pied, de l’exagération des réflexes tendineux, une absence du réflexe plan- 
taire et une atrophie musculaire des deux membres supérieurs, du type Aran- 
Duchenne, semblant témoigner d’une participation des voies motrices cordonales 
et des cornes antérieures cervicales. 

Le troisiéme cas, accompagné d’autopsie, a été publié par l'un de nous avee 
Jumentié en 1914 (Revue neurologique, 1914, n° 4, p. 274). 

Le quatriéme cas a été rapporté par nous & la Société de Neurologie en 
novembre 1914. L’anémie semblait protopathique, était de type plastique et 
s’aggravait rapidement depuis sept mois. {1 y avait ataxie, conservation inté- 
grale des sensibilités superficielles, y compris la reconnaissance fine des étoffes, 
et grosse diminution du sens stéréognostique, de la sensibilité osseuse et du 
sens des attitudes aux quatre membres. On ne constatait ni phénoméne doulou- 
reux, ni trouble moteur, ni troubles pupillaires, ni modification des réflexes, 
ni signe de Babinski, ni modification du liquide céphalo-rachidien. Le malade 
a quitté l’hdpital et n’a pas été revu. 


lll. Deux cas de Syndrome Sensitif Cortical, par MM. J. Deserine 
et J. Mouzon. 


Dans les cas de lésion de la zone sensitive corticale cérébrale, les troubles de 
la sensibilité se présentent avec des caractéres spéciaux, syndrome sensitif cor- 
tical, sur lesquels l’un de nous a, l’an dernier, attiré l’attention (1), et qui 
constituent un syndrome particulier caractérisé par : l’intégrité compléte ou 
presque compléte de la sensibilité tactile, l'intégrité des sensibilités doulou- 
reuses et thermiques, contrastant avec une altération marquée du sens de dis- 
crimination tactile, du sens des attitudes et une conservation parfaite ou 
presque parfaite de la sensibilité osseuse. L’astéréognosie enfin est constante. 
Nous présentons aujourd’hui a la Société deux blessés qui, atteints de lésions 
corticales, présentent trés nettement ce syndrome. 

Osservation I. — Le nommé C..., A4gé de 24 ans, sergent au ... d’infanterie, entre a la 
clinique Charcot, salle Rayer, n° 10, le 4 décembre 1944, pour une trés légére mono- 


plégie brachiale droite, consécutive 4 une fracture du pariétal gauche par balle. 
Blessé le 25 octobre, prés de Soissons, par une balle qui lui fractura le pariétal 


(4) J. Desznine, Sémiologie des affections du systéme nerveux, 1914, p. 1945. 
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gauche. Il tomba, perdit connaissance ; quand il se réveilla, il s’apergut qu’il avait une 
paralysie du cété droit, ne put pas parler pendant un jour et aemi. Le jour méme il fut 
trépané 4 l'ambulance de Soissons. Quatre ou cing jours aprés lopération, il pouvait 
remuer le pied dans son lit et quelques jours aprés il put faire quelques pas. Progres- 
sivement l'état s’'améliora, le membre inférieur droit récupéra ses fonctions rapidement, 
je bras aussi, mais plus lentement. 

Actuellement il n’existe que des traces d’hémiplégie droite : rien de net au membre infé- 
rieur droit; au membre supérieur droit, une diminution|minime de la force musculaire, 
en la comparant a celle du c6té gauche. Toutefois les mouvements des muscles de Ja 
main n'ont pas encore récupéré leur précision. Les interosseux sont un peu affaiblis ; de 
méme les mouvements décomposés de l’index. 

Du cdte de la face il persiste une légére parésie du facial inférieur droit et surtout 
nette quand le malade rit ou cause. Il peut cligner isolément des deux yeux 4 la fois, 
mais, lorsqu’on lui dit de fermer I’cil droit, il se produit en méme temps une élévation 
de la lévre et une exagération du pli naso-labial. 

Sur les paupiéres supérieure et inférieure du cété gauche, existe une teinte grisatre, 
reliquat de l‘eechymose survenue aprés le traumatisme. 

Les réflexes tendineux sont nettement exagérés dans le cété droit : réflexe radial, cubito- 
pronateur, olécranien, le patellaire, l’achilléen ; il n’existe pas de clonus du pied. 

Les réfleres cutanés. — Le cutanéo-plantaire se fait en flexion du cété droit, pas 
déventail; le crémasterien est conservé et une seule excitation du céteé droit fait remonter 
les deux testicules. ; 

Le réflexe abdominal droit est conservé et, en grattant la peau de l’abdomen, on produit 
des deux cOtés une ascension des testicules. 

La sensibilité tactile. — Au membre supérieur la sensibilité tactile apparait conservée 
en bloc, le moindre contact du pinceau est senti, et la différence de sensibilité est tout 
4 fait négligeable en la comparant a l'autre cété. 

Sur la moitié droite de la face et du tronc, il n’y a pas de différence. 

Sur le membre inférieur droil, 4 partir du genou, il y a comme 4 la main une diffé- 
rence négligeable entre les cétés droit et gauche. 

Sensibilité doulowreuse. — Est complétement intacte dans toute la moitié droite du 
corps, pas de différence avec le cété gauche. 

Sensibilité thermique. — Chaud et froid, aucune différence appréciable entre les deux 
moitiés du corps, des membres et de la face. 

Appréciation de finesse de la sensibilité tactile. — Sensibilité des étoffes. Lorsqu’on 
donne a palper au malade avec sa main droite alternativement de la toile, un vétement 
de laine ou de la soie, il reconnait quand il palpe un morceau de soie et dit que c'est 
plus lisse qu’un morceau de laine. 

Sens de localisation. — Si avec l’index de la main gauche on lui dit d’indiquer le siége 
d’un attouchement sur la moitié droite de la face, il n’y a pas d’erreur; il n'y a trouble 
de localisation qu’au bras et a I'épaule ov il se trompe d’environ 3 centimétres. 

Au membre inférieur, sauf au niveau du pied ov il y a des erreurs de localisation d’a 
peu prés 2 ou 3 centimeétres, la localisation est bonne. 

La sensibilité a la pression parait égale des deux cétés. 

Il n’existe pas d’apraxie de la main droite, ni de Ja gauche. 

Le sens stéréognostique. — On met un dé & coudre dans la main droite, le malade dit 
que c’est froid, dur et ragueux, mais la notion de forme n’est pas percue; avec la main 
gauche il reconnait l'objet. 

Un cube en bois de 3 centimétres de diamétre : c’est dur et lisse, dit-il, mais la notion 
de forme n’arrive pas 4 la conscience ; 4 gauche il reconnait l’objet. 

Une petite clef : c’est froid et dur, & gauche la clef est immédiatement reconnue. 

Un morceau de sucre, c'est dur, c’est lisse, mais la notion n'est pas reconnue; a 
gauche immédiatement reconnue. 

Un canif : c’est froid, c’est dur, c’est peut-étre court; & gauche il dit un canif. 

Un gros bouton plat, en corne: c'est lisse, c’est dur. Est-ce rond ou carré? il palpe un 
moment et dit: c’est rond; 4 gauche il reconnait bien. 

Un bouchon, c'est rugueux, dur, la notion de forme n’apparait pas; 4 gauche, il 
reconnait l’objet. 

Cercles de Weber. — La différence d’écartement des cercles de Weber entre la main 
droite et la main gauche est peu marquée ; de méme au membre inférieur. 

Sens des attitudes. ~— Au niveau des orteils il y a une perte a peu prés compléte du 
sens des attitudes. 
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Au membre supérieur droit le sens des attitudes est troublé au niveau des doigts. 
reparait au niveau du poignet, intact dans le reste des articles. bs 

Reproduction des attitudes. — Avec la main gauche il ne peut pas reproduire les atti- 
tudes passives imprimées 4 la main droite ou il y arrive incomplétement et avec diffi- 
culté, tandis qu’avec la droite il reproduit toutes les attitudes de la gauche 

Sensibilité osseuse. — Pas de différence nette d'un cété a l'autre du corps. 

Il existe une ataxie marquée au niveau du membre supérieur droit, quand le malade 
touche le bout du nez; il se trompe de plusieurs centimétres. 

Les mouvements de pronation et supination du cété droit se font moins vite qu’a 
gauche. 

Intelligence. — Les fonctions intellectuelles sont intactes : esprit vif, réponse rapide, 
beaucoup d’entrain. Actuellement il ne persiste aucun trouble aphasique; parfois i! se 
reprend quand il parle trés vite. Pas de trace de surdité. 

Ecriture. — Troubles marqués dus 4 la faiblesse des interosseux et surtout a |'ataxie: 
il écrivait bien avant, maintenant il écrit mieux de la main gauche. 

Vision bonne, pupilles réagissant bien 4 la lumiére, convergence et ‘A la douleur. Fond 
d’cil intact. Les autres sens spéciaux sont également intacts. ~ 


Mémoire. — Le malade a conscience d’un léger affaiblissement de sa mémoire. Quand 
on lui demande le nom de ses amis, il ne se rappelle plus; on lui demande le nom 
de son ami intime, il cherche pendant une minute et arrive 4 dire: René. I! se rap- 
pelle bien la date, le jour, l’an de sa naissance. 

Emotivilé. — Trés émotif, il s’inquiéte beaucoup de son état. 


L’orifice de trépanation est allongé d’avant en arriére sur une longueur de 5 travers 
de doigts et large de 3 travers de doigts. Cet orifice, recouvert par Ja peau, est situé sur 
le pariétal gauche. Sa partie moyenne passe par le plan du tragus et son bord supé- 
rieur est 43 travers de doigts de la ligne médiane. 


En résumé, chez ce soldat les troubles moteurs se bornent 4 un certain degré 
de parésie des interosseux et 4 une grande inhabileté des mouvements des doigts, 
conséquence de l’altération du sens des attitudes. C’est également a ce trouble 
de la sensibilité profonde qu’est due l’ataxie de la main. Les troubles sensitifs 
dans ce cas portent presque exclusivement sur le sens des attitudes et la per- 
ception stéréognostique. La sensibilité tactile est & peine touchée, les sensibi- 
lités douloureuse et thermique sont intactes,. 


OsssrvaTion If. -- Le nommé F..., 4gé de 21 ans, caporal au ... régiment d'infan- 
terie, entré 4 la Salpétriére, salle Rayer, n° 6, le 16 décembre 1944. 

Ce soldat a été blessé le 26 septembre 1914 4 7 h. 4/2 du matin, au niveau de la région 
pariétale droite. [1 croit avoir regu une balle, mais les médecins qui le virent tout d’abord 
lui dirent qu'il s’agissait d’un éclat d’obus. Aussitét aprés sa blessure, il tomba comme 
« assommé », mais il revint vite a lui et, soutenu par des camarades, il put marcher, 
le bras gauche complétement paralysé, pendant un kilométre et demi pour rendre 
compte tout d’abord 4 son supérieur de la mission dont il avait été chargé et pour aller 
ensuite au poste de secours, ou on lui fit un pansement individuel. 

Le surlendemain, 28 septembre (53 heures aprés la blessure), le malade souffrant 
beaucoup de la téte, on décide une trépanation. Il était agité et avait de la fiévre. On ne 
sait pas exaclement que! genre d’opération fut pratiqué. Il resta quatre ou cinq jours 
dans le coma, et c'est pendant cette période qu'il présenta des crises d’épilepsie jackso- 
nienne dans le bras paralysé. Lorsque, aux environs du troisiéme ou du sixiéme jour, on 
enleva ja méche qui avait été laissée dans le crane, les crises cessérent. Seule la para- 
lysie du bras gauche persista. Un mois aprés, les crises reparurent et jusqu’au 28 décembre 
on en compta 49. Elles s’annoncent le plus souvent par une douleur dans la région 
frontale droite et se traduisent par des mouvements cloniques débutaat par les doigts, 
s’étendant au bras et se terminent par des mouvements de la commissure labiale, quel- 
quefois de l’orbiculaire des paupiéres. Il n’y a aucune obnubilation intellectuelle pen- 
dant la crise, et le malade peut continuer une conversation commencée. Quelquefois 
(5 fois) les mouvements cloniques et la raideur se sont étendus aux deux membres 
inférieurs et c’est dans ces cas seulement, ov la crise est 4 la fois plus intense et plus 
longue, que le malade perd connaissance. 

Etat aciuel. — Le jour de l'entrée, rien a noter du cété des membres inférieurs. La 
marche est facile. Cependant, a la longue, le membre inférieur gauche se fatiguerait 
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plus vile que le droit. Le membre supérieur gauche est trés impotent et en état de con- 


se tracture légére. Sa force est inappréciable au dynamométre. Tous les mouvements 
tti- yolontaires sont trés diminués, sans dissociation paralytique nette ; beat:coup d’entre eux 
ilfi- s'accompagnent de mouvements syncinéliques : extension des orteils du méme cété 
dans les mouvements d’abduction du pouce, abduction du pouce du cété oppos4 lorsque 
le malade essaie d'étendre le poignet, extension de |’avant-bras droit dans la flexion de 
site l’avant-bras gauche. 


L’élévation du moignon de Il'’épaule gauche, la torsion de la téte vers la droite sont 
: tres diminuées, ce qui indique une participation du sterno-mastoidien et du trapéze 





7 gauches 4 la monoplégie. Ce dernier muscle du reste et un peu le trapéze ont présenté 
de des convulsions cloniques au cours d’une crise. 
a La face est légérement déviée sur son axe qui est un peu oblique en bas et a droite 
% et dans son orientation qui regarde en avant et a droile, par cuntraction du sterno- 
le: cléido-mastoidien gauche. Il existe une parésie faciale gauche légére au repos, mais que 
; mettent en évidence tous Jes mouvements volontaires ou réflexcs. Cette parésie est sur- 
nd tout accusée dans le domaine du facial imférieur, mais le facial supérieur est loin d'étre 
épargné. L’occlusion des yeux se fait avec moins de force 4 gauche qu’d droite et la 
nd fermeture isolée de l’@eil gauche n'est pas possible. Le peaucler n'est appréciable ni a 
om gauche ni a droite. Les masticateurs ne paraissent pas attein's. 
ap- Les muscles abdominaux ne semblent présenter aucune différence de force d'un cédté 
4 l'autre. Lorsqu’on invite le malade & se courber en avant, on voit l’épaule droite 
s‘incliner en avant beaucoup plus que la gauche et, du cété gauche, on sent les muscles 
ors des gouttiéres vertébrales plus saillants et plus rigides qu’a droite. , 
var Les mouvements de flexion et d’extension de la cuisse sur le bassin et un peu aussi 
ra ceux d’adduction et d’abduction de la cuisse sont affaiblis 4 gauche, mais tous les mou- 
vewents de la jambe, du pied et des orteils se font des deux cétés avec une force égale 
Reflexes tendineux. — Ces réflexes sont tous trés exagérés au membre supérieur gat.che 
ré avec irradiations multiples dans les groupes musculaires voisins; il en est de méme de 
la contraction idio-musculaire. Le clonus du poignet n’existe pas habituellement, mais 
ts, ila pu étre provoqué cing minutes aprés une crise jacksonienne. Le réflexe patellaire 
dle est un peu plus fort et plus brusque & gauche qu’ droite, mais sans polycinétisme; 
ifs Yachilléen est égal des deux cétés Dans le jambier antérieur, la contraction idio-mus- 
.P- culaire est plus forte 4 gauche qu’a droite. Pas de clonus de la rotule. 
"i Réflexes cutanés. — Les réflexes abdominaux et crémastérien se font avec vivacité et 
| sont évaux des deux cdtés. Le réflexe cutané plantaire n'est pas inverti du cété gauche 
oi il s’effectue comme a l'état normal et comme du cété droit. Des deux cdtés ce réflexe 
cutané plantaire s‘accompagne d'une contraction du fascia lata peul-étre un peu plus a 
> vive & gauche qu’a droite. Pas de clonus du pied d'un cété ou de I’autre. 
= Sensibilité. — 11 existe des troubles de la sensibilité au membre supérieur et au membre 
rd inférieur du cété gauche. ; 
a Au membre supérieur, la sensibilité taclile est trés légérement touchée au niveau de 
i. la main et de l’avant-bras, surtout de sa face interne. Il s’agit d une hypoesthésie trés 
ws legere, car le moindre contact de la peau avec un pinceau de blaireau ou un fragment 
or d’ouate est constamment percu. Mais la perception est un peu moins exquise qu’a Groite. 
Le malade ne différencie pas nettement les étoffes (laine, soie, mousseline), ce qui tient 
nt assurément en partie au fait que la paralysie rend la palpation trés difficile. Lorsqu’il 
ne touche de la tarlatane, il constate cependant que ecest plus rugueux que de la soie. 
re lI n’existe aucun trouble de la sensibilite thermique. Peut-étre existe-t-il une tres légére 
“4 hypoesthésie douloureuse ayant la méme topogra phie que hypoesthésie tactile. 
at Le sens des attitudes est complétement perdu au niveau des doigts et du poignet du 
~ edté gauche. L’hyperextension et l’hyperflexion du poignct, l’adduction et l’abduction 
= ne sont pas percues. Les attitudes passives imprimées au coude et a l’épaule sont recon- 
a hues, mais plus lentement que du cété sain. Enfin, les attitudes passives imprimées a 
8 la main gauche ne peuvent étre reproduites avec la droite, tandis que, malgré l'impo- 
ry tence musculaire, les attitudes de la main droite sont reproduites tant bien que mal 
“4 par la main paralysée. 
ra Les erreurs de localisation sont de 3 4 4 centimétre 4 la face dorsale de la main et des 
ra doigts ; elles sont exagérées dans la méme proportion sur le reste de lavaut-bras etdu bras 
os Les cercles de Weber sont de 4 4 3 centimétres & la face palmaire des doigts; a la 


face dorsale leur écartement est tel qu'on ne peut parvenir & déterminer deux sensa- 
™ tions distinctes, alors qu’é droite et dans les mémes régions |’écartement est de 1 & 
2 millimétres. 
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La sensation de poids est trés altérée; des différences de 80, de 100 grammes ne sont 
pas percues par la main gauche. La pression profonde semble bien percue A gauche 
La perception stéréognostique est difficile 4 apprécier, le blessé ne pouvant, du fait de sq 
paralysie, palper convenablement les objets qu'on lui présente; en tout cas, aucune 
notion de forme n'est percue. La sensibilité osseuse est trés légérement diminuée dans 
le membre supérieur gauche. Du fait de la monoplégie, l'ataxie ne peut étre recherchée. 

Au membre inférieur gauche, il existe une trés légére hypoesthésie tactile, douloureuse 
et thermique, s‘arrétant au niveau de la partie moyenne de la cuisse, plus nette sur Jes 
faces antérieure, interne et externe que sur la face postérieure du membre. Les erreurs 
de localisation sont de 10 centimétres a la face antérieure et antéro-externe de la cuisse 
gauche contre 2 centimétres 4 droite et de 2 centimétres sur la face dorsale du pied. La 
discrimination tactile est intacte dans le membre inférieur gauche, sauf au niveau du 
gros orteil ot I’écartement des cercles de Weber est de 4 centimétres. Le sens des atti- 
tudes est perdu au niveau de tous les orteils et réapparait au cou-de-pied. La sensi- 
bilité 4 la pression profonde est bien appréciée. La sensibilité osseuse est trés légérement 
diminuée jusqu’a la partie moyenne du fémur. 

Il n’existe aucun trouble trophique. Les sens spéciaux et les sphincters sont intacts. 

Les pupilles réagissent normalement. 


En résumé, il existe chez ce malade une monoplégie brachiale gauche spas- 
modique avec participation beaucoup plus légére a la paralysie des muscles du 
cou, du facial inférieur, du trone et de la racine du membre inférieur, atteinte 
trés légére des sensibilités superficielles aux extrémités des membres supérieur 
et inférieur. La sensibilité profonde, par contre, est beaucoup plus touchée, non 
seulement au niveau du membre supérieur paralysé, mais encore au niveau 
du membre inférieur qui est intact au point de vue moteur. 

L’orifice de trépanation est allongé d’avant en arriére sur quatre travers de 
doigts, large de trois travers de doigts. Cet orifice siége au niveau de la suture 
fronto-pariétale droite; son extrémité postérieure se trouve sur une ligne verti- 
cale passant par le tragus, son bord interne est 4 deux travers de doigts de la 
ligne médiane. 

Chez ces deux malades atteints de lésions corticales, les troubles de la sensi- 
bilité se présentent, ainsi qu'on vient de le voir, selon un mode de groupement 
spécial, tout a fait différent de celui que l'on rencontre dans les lésions thala- 
miques, ot lous les medes de la sensibilité sont altérés. 


1V. Hémiplégie Spinale droite a la suite d'une contusion de la colonne 
Vertébrale par une balle, par M. Pierre Maris et Mme ATHANAssio- 
Bénisty. 


Osservation. — Il s’agit d'un blessé atteint d’hémiplégie droite spinale a la suite d'une 
contusion de la colonne vertébrale par une balle. 

La blessure date du 12 décembre. La balle a pénétré 4 la partie moyenne de la région 
sterno-mastoidienne, et elle est sortie dans la région de la nuque, a droite de l’apopliyse 
épineuse de la Vi* vertébre cervicale. 

Aussitét blessé, il est tombé comme une masse, paralysé du bras et dela jambe droite. 

Au bout de huit jours seulement, il a pu se relever et commenca 4 marcher. Depuis, 
cette hémiplégie s’est améliorée constamment, du moins en ce qui concerne la jambe 

Actuellement, le malade marche le bras écarté du tronc, la jambe fauche légérement. 
Le bras est dans son ensemble légérement diminué de volume par rapport au bras sain; 
tous les mouvements de la main et du bras sont possibles, mais la force est diminuée 
pour tous les muscles y compris ceux de la ceinture scapulaire. La main est froide, vio- 
lacée, trés maladroite. 

Le membre inférieur droit a sa force musculaire intacte, sauf pour la flexion de la 
jambe sur la cuisse qui est diminuée. 

Les réflexes tendineux sont vifs, notamment le rotulien. Le tricipital, par contre, est 
moins vif & droite. Il y a du clonus du pied droit. 
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Les réflexes cutanés, crémastériens et abdominaux droits étaient abolis au début de 
novembre, a l’entrée du malade dans le service, ils existent actuellement, mais sont plus 
faibles que ceux du cété gauche. 

ll n'y a pas de signe des raccourcisseurs. 

Le réflexe cutané plantaire est variable. On obtient parfois, soit en excitant le bord 
externe du pied, soit par la manceuvre d’Oppenheim, une extension nette du gros orteil, 
mais le plus souvent c’est une extension de tout le pied qui se produit. Les sensibilités 
superficielle et profonde sont intactes pour tous les modes tant a droite qu’a gauche. 

Au début de son séjour dans le service, il y avait une légére hypoesthésie par le tou- 
cher et la piqdre au niveau de la main et de l’avant-bras droits. 

Le sens stéréognostique est aboli. 

Du coté de la face, on remarque un rétrécissement de la fente palpébrale droite, avec 
un léger rétrécissement de la pupille droite par rapport a celle du cété gauche. Il n’y a 
pas de troubles nets de la sudation. 


Ce cas d’hémiplégie spinale est intéressant par son étiolegie. En effet, la 
radiographie de la région cervicale, de face et de profil, montre une intégrité 
parfaile des apophyses et des corps vertébraux. La ponction lombaire, faite vers 
le milieu de novembre, a montré un liquide absolument normal. 

Il faudrait peut-étre dans ce cas admettre une contusion indirecte de la 
moelle, par contusion ou ébranlement des corps vertébraux et des apophyses. 


Vv. Paraplégie consécutive a une Blessure de la Suture inter-parié- 
tale, par M. Prerre Marte et Mme Aruanassio-Bénisty. 


Ossexvation. — Soldat blessé le 22 septembre et atteint d'une paraplégie spasmo- 
dique 4 la suite d’une blessure par une balle qui pénétra au niveau de la suture inter- 
pariétale & 44 centimétres de l’angle naso-frontal et est sortie 4 3 centimétres plus en 
arriére toujours sur la ligne médiane. Sitét blessé, il a été paralysé au point de ve plus 
pouvoir se relever. Il n'a pas perdu connaissance; et quand on I'a relevé, le blessé 
remarqua qu'il pouvait tenir debout sur ses jambes, mais ne pouvait guére marcher, 
Arrivé au poste de secours, comme le brancard l’avait fortement secoué et qu’il avait 
pris un peu d’alcool de menthe, il a vomi. Dans les jours suivants, il eut de violents 
maux de téte 

Pendant ce méme laps de temps, le malade urinait difficilement, et attendait quelques 
minutes la premiére goutte d’urine. 

La force de la jambe gauche, qui est actuellement la plus faible, est revenue au bout 
de deux jours, celle de la droite au bout de quinze jours seulement. Le malade a marché 
d’abord avee une canne, puis sans aucune aide. 

La parapiégie est spasmodique, avec exagération des réflexes tendineux, notamment 
des rotuliens ; clonus du pied droit. Ce clonus existait également.a gauche il y a deux 
mois, actuellement il a disparu. 

La force segmentaire est nulle pour le pied qui apparait ballant au repos ; le blessé ne 
peut ni étendre le pied, ni relever, ni fléchir les orteils. 

La flexion de la jambe surla cuisse est également diminuée. Pour les réflexes cutanés, 
les crémastériens existent, les abdominaux supérieurs seuls existent. Quant au réflexe 
plantaire, il est variable. En grattant la plante du pied ou le bord interne, on obtient 
trés souvent une flexion de tous les orteils; en excitant le bord externe ou par la ma- 
neuvre d’Oppenheim on obtient souvent, soit une extension de tout le pied avec écarte- 
ment des orteils, soit une extension nette du gros orteil. 

Il n’y a aucun trouble des mouvements de coordination. Les membres supérieurs sont 
intacts. Le blessé nous dit seulement que, dans les premiers jours, son écriture était un 
peu tremblée et qu’il était un peu moins habile de la main droite. Actuellement, il ne 
présente plus aucune maladresse de ce cété. Il n’a pas non plus de troubles sphincté- 
tiens 


Cette paraplégie que nous présentons est intéressante & deux points de vue. 
Premiérement par sa cause — en effet, il y a lieu de se demander quelle est la 
lésion qu’a produite la balle. Il n'y a pas eu de radiographie au début, mais le 
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blessé nous dit que le major qui l’avait soigné aurait trouvé par la palpation 
une fracture de la table externe. La radiographie, faite aprés deux mois, montre 
une intégrité parfaite de la calotte cranienne. La ponction lombaire faite égale- 
ment aprés deux mois a montré un liquide limpide contenant une notable juan- 
tité d’albumine (0 gr. 75) et 7-8 lymphocytes par champ. 

Deuxiémement, ce malade est irtéressant par ce fait que, tout en ayant un 
pied immobile et tombant au repos, avec des orteils incapables de faire le 
moindre mouvement, pendant la marche il contracte tous les muscles du pied, 
notamment le jambier antérieur et aussi l’extenseur commun. La sensibililé 
superficielle et profonde du pied est intacte, si bien que le malade reconnait 
parfaitement, lorsqu’on appuie a la face plantaire de ses orteils l'objet qui le 
touche, le manche du marteau, ou un crayon. 

Il y a lieu de se demander si c’est 1a un trouble fonctionnei ou bien si, par je 
fait de sa lésion corticale, le sujet est incapable de con‘racter volontairement 
des muscles, qui pendant la marche — acte automatique ef surtout spinal — 
peuvent agir et se contracter a peu prés normalement. 


VI. Surdi-mutité par éclatement d’obus chez trois zouaves 
compagnons d’armes, par M. Gustave Rovssy. 


A la séance de décembre dernier, j'ai présenté a la Société deux cas de trou- 
bles nerveux consécutifs 4 l’éclatement d’obus 4 distance et j'ai attiré |’atten- 
tion sur le fait que la plus grande partie des troubles — sinon tous — avaient 
du étre reconnus comme étant de nature inorganique. Ces troubles ont, en effet, 
rapidement disparu sous l’action d'un traitement approprié. 

Aujourd’hui, j’ai lhonneur de présenter a la Société trois malades qui, 


pour une partie des symptémes qu’ils présentent, rentrent dans la méme calé- 
gorie. 

Voici trois zouaves, compagnons d’armes qui, le 14 janvier dernier, dans une 
tranchée de premiére ligne, a Roclincourt (au nord d’Arras), ont été projetés, 
par l’éclatement d'un projectile a trajectoire courte, lancé de la tranchée ad- 
verse par un de ces mortiers que nos soldats appellent « crapouillaud ». Ce 
projectile éclate avec un fracas formidable, supérieur a celui d’un obus, et crée 
un fort déplacement d’air. Une douzaine d’hommes sunt ensevelis sous la paroi 
de la tranchée au moment méme oi ils venaient de s’y installer; deux d’entre 
eux sont tués; les autres, dont quelques-uns sont enfouis jusqu’au cou, sont 
dégagés et conduits, tremblants, hébétés et couverts de terre, au poste de 
secours voisin. De nos trois malades, deux d’entre eux perdent du sang par le 
nez et les oreilles, tous les trois se rendent immédiatement compte qu’ils sont 
complétement sourds; en plus, ils sont devenus muets. 

Evacués sur une ambulance d’arriére, puis sur Paris, ils arrivent dans mon 
service 4 l’Hépital militaire du Val-de-Grace (2° division de fiévreux), le 47 jan- 
vier, c’est-a-dire trois jours aprés |’accident, 

A leur entrée, les trois malades se présentent comme des sourds-muets, ils 
ne peuvent prononcer aucune syllabe et font signe qu’ils n’entendent absolu- 
ment rien de ce qu’on leur dit. Avec le personnel infirmier, ils communiquent 
par signes. L’un d’entre eux, particuliérement nerveux et excité, réclame du 
papier et pendant plusieurs heures de la journée écrit hativement des notes 
relatant, dans ses menus détails, l’accident dont lui et ses compagnons furent 
victimes. 
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Au premier examen des malades, suspectant,"en présence de cette sympto- 
matologie uniforme pour tous les trois, des troubles d’ordre hystérique ou 
encore de pure simulation, je les fais placer dans de petites salles séparées pour 
les soustraire 4 la curiosité des autres malades ; puis, devant eux, j’affirme au 
personnel médical qui m’accompagnait qu'il ne s’agissait la que d'un simple 
choc nerveux, comparable a ceux que nous avions observés déja maintes fois 
dans des conditions analogues, et je promettais aux malades que le lendemain 
ou Je surlendemain ils seraient complétement guéris. 

Le lendemain, en effet, deux d’entre eux, Arb... et Chaz..., recouvraient 
particllement l’ouje et complétement la parole. De muets, ils étaient devenus 
bavards et ne cessaient de raconter a leur entourage les divers incidents de la 
recente bataille auxquels ils venaient d’assister. Le troisiéme, Via..., ne se mit 
a parler que le surlendemain. 

On porte alors le diagnostic de surdi-mutité hystérique. Cependant, l’examen 
des oreilles révéle chez deux malades des traces d’hémorragie auriculaire, et 
l'examen plus approfondi fait dans le service d’otologie du Val-de-Grace, par 
le docteur Chevalier, montre qu'il existe de réelles lésions de l’oreille chez les 
trois malades. 

Chez Chaz..., otite moyenne suppurée droile, perforation du tympan. Chez 
Arb..., perforation des deux tympans et otite moyenne suppurée biletérale; 
enfin, chez Via...,perforation du tympan gauche avec un peu de suppuration de 
loreille moyenne et déchirure légére du tympan droit. 

Actuellement l’audition est encore imparfaite, mais en bonne voie de gué- 
rison. 

A remarquer, en outre, que nos trois soldats étaient au feu depuis plusieurs 
mois, qu'ils avaient pris part & de nombreux combats et en particulier a la 
bataille de la Marne; que tous les trois avaient déja regu le baptéme du feu 
et que méme chacun d’eux avait été blessé. L’un, Arb..., le 27 septembre, a 
Craonne, par un éclat d’obus dans le flane droit, qui avait déterminé une plaie 
superficielle avec suppuration assez longue et lJaissant aujourd'hui une cica- 
trice un peu chéloidienne. L’autre, Via..., recoit un éclat d’obus au pied gauche, 
le 7 septembre au matin, & Chambry, au niveau de la face externe du talon 
gauche; plaie superficielle pour laquelle il est resté pendant 20 jours a |’hé- 
pital auxiliaire du Raincy. Le troisiéme, enfin, est blessé deux fois. Une pre- 
miére fois 4 Roclincourt et une deuxiéme fois, le 7 novembre, par un éclat 
d’obus qui détermine une plaie superficielle en séton dans la région sous- 
maxillaire ; évacué & Saint-Liberlette, il y séjourne jusqu’au 30 novembre, puis 
regagne sa place au front. 

De ces observations que je viens d’exposer synthétiquement, étant donnée 
l'analogie presque compléte des symptomes, on peut reconstituer l’enchaine- 
ment des faits comme suit : l’éclatement d'un projectile de courte trajectoire 
provoque, par déplacement des gaz, une perforation dun ou des deux tympans 
et détermine en méme temps un violent choc nerveux avec, pendant quelques 
minutes, perte de connaissance. Les malades reviennent 4 eux, mais la lésion 
auriculaire, exagérée vraisemblablement par l'élément nerveux du sujet, crée 
une surdité bilatérale compléte ; de cette surdité résulte un mutisme absolu. 
Ces troubles ont persisté pendant quatre jours. 

Ces observations m’ont paru intéressantes & rapporter, non seulement parce 
qu’on peut saisir chez nos malades la relation de cause a effet — qui souvent 
est difficile & établir — entre le traumatisme et l'éclosion du trouble d’ordre 
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hystérique, mais encore parce qu’elles nous permettent de séparer, je crois, ce 
qui doit étre considéré comme un accident hystérique de la simulation pure, 
ll ne saurait s’agir ici de simples simulateurs, comme on aurait pu le penser 
un instant. En effet, ce sont des lésions organiques graves de l'oreilie qui, 
chez nos trois malades, ont provoqué un ébranlement nerveux, ou exagéré 
celui créé par l’éclatement d’obus, ébranlement tel qu’il a déterminé un état de 
surdité compléte dépassant le trouble de l’audition que la perforation dy 
tympan méme bilatérale pouvait créer. 

Puis, établissant inconsciemment les mepperts de la surdi-mutité, nos sourds 


sont devenus des muets. 
L’évacuation a l'arriére, le repos, le calme et l’assurance a eux donnée d’une 
prompte guérison ont suffi a rétablir le tout en bon ordre. 


Vil. Un cas de Syndrome Sensitif Cortical par blessures de guerre, 
par MM. Gustave Roussy et J. Bertranp. 


Dans la derniére séance, M. Dejerine nous a présenté deux cas de syndrome 


sensitif cortical. 
Voici un malade chez lequel la sy mptomatologie est trés sensiblement ana- 


logue : 


Berthol, soldat au ... régiment d'infanterie, au moment ot sa compagnie bat en retraite 
sous le feu de l'ennemi, est atteint, le 16 octobre 1914, par une balle a la téte du cété 
gauche. Il tombe, mais se reléve aussitot pour aller se blottir un peu plus loin dans 
excavation formée par l’explosion d’un obus de 150 millimétres. Il attend la fin du tir 
pour repartir et rejoindre au son du 75 les lignes frangaises. 

Durant tout le trajet qu'il fait 4 pied depuis l’accident (environ 1 kilométre), malgré 
une forte hémorragie au niveau de la plaie du cuir chevelu, il ne perd pas un instant 
connaissance, mais quand on le recueille, il a perdu l'usage de la parole et présente une 
hémiplégie droite avec un peu de surdité du cété gauche. Aprés un pansement som- 
maire, on Il’évacue sur Sézanne ou il reste peu de temps, puis 4 Bray-sur-Somme, od on 
lui rase la téte, on sonde la blessure et, aprés un badigeonnage 4 la teinture d’iode, on 
l'envoie 4 I'Hétel-Dieu d’Alengon. Entré dans cet hépital le 20 octobre, il y reste un 
mois et demi; la fiévre, la céphalée s’amendent rapidement; le malade commence a 
parler 10 jours aprés l’accident ; le 20° jour aprés, il peut se servir de la main droite pour 
écrire. 

A sa sortie de I’Hétel-Dieu d’Alengon, il ne lui reste plus qu'une hémiplégie motrice 
caractérisée par une géne fonctionnelle du bras et de la jambe droits et une trés grande 
lenteur de la parole, il est méme incapable de prononcer certains mots. 

Aprés un court séjour 4 Toulouse, il est envoyé au Val-de-Grace, ou il entre le 18 jan- 
vier 1915. 

A l'examen fait le 19 janvier, on remarque deux cicatrices du cété gauche du crine, 
situées de part et d’autre du sillon de Rolando, déterminé par les procédés classiques. 
La cicatrice postérieure correspond a l'orifice d’entrée du projectile ; l'antérieure, longue 
de 5 centimétres environ, est adhérente au niveau d'un sillon osseux. 

Les troubles de la parole sont les suivants: le malade s’explique clairement, mais trés 
lentement. Sa voix est trainante, mais sans achoppements. I! ne bredouille pas. Il trouve 
bien ses mots et les exprime nettement. Pourtant, certains mots longs et compliqués ou 
encore certaines phrases sont difficilement articulés. Le malade nous fait constater a ce 
propos que, pupille autrefois de l'Assistance publique, il fut un enfant retardataire et 
eut toujours de la difficulté 4 articuler certains mots plus ou moins compliqués. Depuis 
le moment de sa blessure, les troubles de l’articulation sont améliorés; la parole est 
beaucoup moins trainante qu’au premier jour. Il n’y a aucune altération de la faculté 
de langage : ni surdité ni cécité verbale psychique, pas d’aphasie motrice. 

Le malade se montre intelligent dans ses réponses; il comprend parfaitement toutes 
les questions posées. 

Pas d’amnésie : il a méme reconstitué & peu prés complétement ses notes de guerre 
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depuis le} début de la campagne. Cependant du 20 au 25 octobre le malade ne se rappelle 
plus de rien en dehors de son changement d’hépital. 

Le malade avoue une certaine torpeur intellectuelle qui n’existait pas avant. II s’ef- 
force de jouer au jeu de dames « pour se dégourdir », dit-il. Le jeu de cartes le fatigue 
trés rapidement, il oublie vite les cartes tombées. Il ne peut lire longtemps. 

Troubles de la motilité. — Il n’existe au repos aucuns mouvements anormaux: mou- 
vements choréiques, athétosiques, etc. 

Psa de contracture musculaire, ni flaccidité anormale. 

Mais on remarque une paralysie faciale droite 4 type central, La face est déviée du 
edté gauche; pas d’épiphora. Orbiculaire intact. Commissure labiale droite abaissée et 
déviée. Pas de déviation de la langue. Pas de paralysie du voile du palais. 

Au niveau’des| membres, on note une diminution dans la force musculaire des fléchis- 
seurs des doigts & droite (quand on fait serrer la main au malade). 

L’énergie des fléchisseurs et des extenseurs du poignet, du coude, est égale des deux 
cétés. [1 en est def! méme pour les muscles de I’épaule et pour ceux du membre infé- 
rieur 

Malgré cette égalité apparente des deux cétés a ]'examen clinique, le malade nous 
fait observer cependant qu’il se fatigue plus rapidement du membre inférieur droit que 
du gauche (par exemple quand il frotte un parquet). 

Rien de spécial dans la démarche du malade 

Réflectivité. — Réflexes cutanés normaux; réflexe plantaire en flexion. 

Réflexes tendineux : dumembre supérieur (réflexes du biceps, du triceps, des radiaux) 
normaux ; le réflexe rotulien est légérement exagéré a droite. 

Pas de troubles sphinctériens. 

Troubles de la sensibililé. — Sensibilité subjective: douleurs subjectives nulles. Pas de 
sensations anormales, paresthésiques ou autres. 

Sensibilité tactile : Hypoesthésie légére au niveau de la main et des doigts. Pas d’anes- 
thésie proprement dite. 

A droite, le malade localise mal ses sensations : il fait parfois des erreurs de 3 4 4 cen- 
timétres. Les cercles de Weber sont trés agrandis a droite, au niveau de l’extrémité du 
membre supérieur. Il faut un écartement de 40 & 15 millimétres au niveau de la pulpe 
des doigts pour obtenir la sensation de deux pointes, de 20 & 25 millimétres au niveau 
de la paume de la main. 

La sensibilité & la température parait égale des deux cétés. 

Hl existe de gros troubles de la sensibililé profonde au niveau du membre supé- 
rieur. 

Astéréognosie a droite : le malade reconnalit difficilement la forme élémentaire des 
objets (boite, sou, montre, etc.). Non seulement il ne désigne pas l'objet, mais encore la 
forme elle-méme lui reste souvent inconnue. 

Le sens des attitudes passives et actives est trés altéré au niveau des doigts. Aucun 
trouble de ce genre au niveau du poignet, du coude, ni du membre inférieur. 

Sensibilité & la pression : & droite, le malade apprécie mal les différences. Alors que 
du cété gauche il différencie des pressions de 0 fr. 50 et de 1 franc en argent, a droite 
il ne trouve aucune différence entre deux pressions de 0 fr. 50 et de 2 fr. 50, Cette 
recherche est faite au niveau de la pulpe des doigts. : 

La pression des masses musculaires, biceps, triceps sural est moins bien percue 4 
droite. 

Pas d’ataxie : le malade trouve bien son nez, son genou avec le talon opposé. 

La sensibilité osseuse au diapason au niveau des doigts, de l’olécrane, des styloides, 
du bassin, du fémur, du pied est sensiblement égale des deux cétés. De temps en temps, 
il semble que le malade sente mieux 4 droite, mais cette différence est vraiment peu 
sensible. 

Troubles trophiques nuls. 

L’examen radiographique montre un léger renfoncement de la calotte osseuse, sans 
corps étranger dans I’hémisphére cérébral. 


En résumé, on note chez ce soldat, & la suite d'une plaie par balle avec en- 
foncement de la calotte osseuse du cdté droit, une hémiplégie droite, surtout 
sensitive, caractérisée au bout de trois mois par : 

{1° De trés légers troubles moteurs : hémiparésie faciale et brachiale; réflexe 
du gros orteil en flexion; 
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2° De légers troubles de la sensibilité superficielle au membre supérieur 
droit : hypoesthésie tactile ; 

3° Un écartement assez marqué des cercles de Weber, 10-15 miliimétres 
pour la pulpe des doigts; 20-25 millimétres pour la paume de la main; 

4° De gros troubles de la sensibilité profonde du membre supérieur droit : 
astéréognosie compléte, perte du sens des attitudes et de la sensibilité a la pres- 
sion au niveau dela main; 

5° Absence de douleurs, d’hémitremblement ou d’hémichorée. Pas d'hémi- 
ataxie. 

Un tel complexus symptomatique rentre bien dans le cadre du syndrome sen- 
sitif cortical, décrit recemment par Dejerine et par d’autres auteurs. 

De tels faits cliniques montrent une fois de plus — contrairement a |’ancienne 
doctrine de la zone sensitivo-motrice corticale — que les contingents des fibres 
motrices et sensitives ne sont pas confondus au niveau du cortex, ainsi 
que l’ont démontré les recherches de Griinbaum et Sherrington, Brodmann, 
Campbell, Rossi et Roussy, etc. 

D’autre part, en présence d’ un malade comme le nétre, il y a lieu de faire le 
diagnostic différentiel entre le syndrome sensitif cortical et le syndrome thalamique. 
Déja dans sa thése en 1907, l'un de nous attirait l’attention sur la difficulté de 
ce diagnostic et sur l’'analogie symptomatique que pouvait revétircertaine lésion 
du cortex (zone pariétale) avec le syndrome thalamique. Depuis, grace aux 
travaux de Head notamment, les idées se sont précisées sur ce point jusqu’au 
jour récent od prit place & son tour dans le cadre nosographique le syndrome 
sensitif cortical. 


Chez notre malade, nous estimons que ¢’est l'absence compléte de douleurs, 
de tremblement et de tout mouvement post-hémiplégique, de l’hémi-ataxie qui 
permettrait d’éliminer la lésion thalamique si besoin était. Mais l'existence 
momentanée de l’aphasie, ainsi que le siége de l’enfoncement de la calotte cra- 
nienne visible sur la radiographie, rendent toute discussion de ce genre 
inutile. 


Une derniére remarque en terminant : 

On sait que Head, dont les travaux sur la sensibilité font aujourd'hui auto- 
rité et qui nous a fait l’honneur de confirmer nos recherches sur la couche 
optique, a cherché a établir, avec Holmes, des signes distinctifs pour le dia- 
gnostic différentiel des troubles sensitifs corticaux : variabilité des résultats par 
défaut d'attention et de jugement, fatigue rapide dans les lésions corticales. 
Monier-Virard, dans son rapport sur « les Anesthésies dans I'hémiplégie céré- 
brale », au Congrés des Neurologistes du Puy (1943), s’est fait le défenseur des 
idées de Head. 

Or, chez notre malade, le phénoméne de Head n’existe pas; il répond trés 
exactement el sans la moindre fatigue a l’examen de la sensibilité pendant un 
laps de temps qu'on peut considérer comme normal. 

Nous ne faisons pour l'instant que relever ce fait qui a son intérét, mais sur 
lequel nous reviendrons ultérieurement & propos de nouvelles observations 
recueillies récemment. 


M. Desertne. — J'ai observé de nombreux cas de troubles fonctionnels ner- 
veux — amnésie, tachycardie, mutisme, hémiplégie, monoplégie, hémi-anes- 
thésie, contracture — paraissant s'étre produits dans les mémes conditions, a 
savoir, l’explosion d'un obus qui, sans blesser le sujet, Je projette & une cer- 
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listance. Dans certains de ces cas il y eut pendant quelques heures un 


ir 
taine 
état de confusion mentale. S’agit-il d'un véritable ébranlement nerveux da a 
s yénorme différence de pression atmosphérique auquel est soumis le sujet au 


moment de l’explosion? N’y a-t-il la, au contraire, que les suites d'une violente 
arait la plus admissible, étant donné que les 


émotion? C'est l'opinion qui me p 
s- symptomes observés sont tout a fait semblables 4 ceux que l’on voit a la suite 


des accidents de chemin de fer. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


I. Présentation de Blessés atteints de Lésions des Nerfs, 
par M. WaLTER. 


C’est avec l’audace des ignorants que j’ose ici prendre la parole et je vous 
remercie de me le permettre. 

Mon collégue et ami M. le docteur Roussy m’a engagé a vous présenter quel- 
ques blessés chez qui j’ai di intervenir pour des lésions nerveuses produiltes par 
projectiles de guerre. 

Un certain nombre de mes opérés sont des Allemands, et je n’ai pu les amener 
ici. D’autres, opérés assez récemment pour des lésions du sciatique, ne mar- 
chent pas encore. Je ne puis vous présenter que huit malades. (Je pensais pou- 
voir vous en montrer dix. Il en manque deux. L’un, actuellement évacué sur un 
dépot de convalescents, n’a pas répondu amon appel; l'autre est ce matin retenu 
au Val-de-Grace par une angine grippale). 

Les premiers ont été opérés au milieu du mois d’octobre, le dernier le 20 jan- 
vier. 

Chez tous, comme dans tous les cas ot j’ai dd intervenir, j'ai trouvé des 
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Jésions souvent trés accentuées; l’opération a presque toujours été assez labo- 
rieuse, mais toujours absolument bénigne. 

Dans trois cas, l’intervention a été indiquée par la violence extréme des dou- 
leurs qui ont disparu aprés l’opération (Obs. I, Il et Ill). Une fois, j’ai da inter- 
venir d'une fagon précoce & cause de l’intensité des douleurs avant d’attendre la 
cicatrisation des plaies (Obs. I). 

Tous les autres malades ont été opérés pour des paralysies motrices non 
améliorées par le traitement médical. 

Tous ont été examinés et suivis par MM. Roussy, Quillain et Babinski qui ont 
bien voulu m’aider de leurs conseils. 

Les examens électriques ont été faits au laboratoire du Val-de-Grace par 
MM. Lehmann et Larat. 


Ossenvation I. — L..., blessé le 12 septembre, entré le 21 septembre. 

Large plaie par éclat d’obus, face interne bras droit. 

Lésion du cubital., 

Anesthésie de tout le territoire du cubital empiétant un peu sur le médian, griffe 
cubitale 

Douleurs trés violentes qui obligent 4 intervenir le 13 octobre, avant cicatrisation des 
laies. 
' Opération le 12 octobre. — Libération du cubital et du médian, gangue cicatricielle 
énorme, nerf rouge, dépoli, irrégulier. 

Disparition immédiate des douleurs. 

Présenté a la Sociélé de Chirurgie le 23 décembre. 

3 févrieer. — La gritfe cubitale a disparu progressivement. Anjourd’hui les mouve- 
ments sont normaux. Il persiste seulement un léger degré d’atrophie des muscles. 


Ossenvatton Il. — T..., blessé le 1** septembre, entré le 3 septembre. 

Plaie par balle au niveau du col du péroné dreit. 

Douleur vive dans la sphére du sciatique poplité externe sans aucun plénoméne 
paral vtique. 

Aggravation progressive de la douleur. 

Opération le 14 octobre. — Libération du nerf comprimé par la cicatrice. 

Lésions : nerf rouge, comme cedématié sur une étendue de deux travers de doigts. 

Attéouation de la douleur qui ne disparait qu’au bout d’un mois. 

Présenté a la Société de Chirurgie le 23 décembre. 

Examen électrique du 1 février 1915. — Uypoexcitabilité faradique et galvanique 
trés légére des muscles de la loge antéro-externe et de la loge postérieure de la jambe ; 
secousse galvanique et formule normales. Seuil F N = 3 milliampéres. 


Osseavation IIL, — P..., blessé le 23 aodt, entré le 1 septembre. 

Balle en séton bras gauche 

Fracture de l"humérus. 

Paralysie immediate motrice du radial. 

Debut d’cetobre. — Douleurs de plus en plus vives. 

Upération le 15 octobre. Trés laborieuse. Nerf enfoncé dans le cal au niveau de 
la gouitiére de torsion 

Libération pénible 4 la rugine et résection au ciseau et au maillet d'une épine du 
fragment inférieur qui comprime le nerf. 

Nerf rouge, infiltré sur une largeur de 8 centimétres, avec renflement d'un centimétre 
et trainée noirdtre au centre, sans induration 

Résection de toute la masse de tissu cicatriciel périphérique. 

Autoplastie musculaire. 

Présenté a la Société de Chirurgie le 13 janvier 1915. — A ce moment, paralysie 
encore compleéte. 

i fevrier. — Semble esquisser une contraction volontaire des extenseurs ; commence 
a relever la main (trois mois et demi). 

3 février. — Retour net des mouvements. Reléve la main jusqu’a l’horizontale. 

Examen électrique du 3 février. — Inexcitabilité faradique des extenseurs des doigts et 
des extenseurs et long abducteur du pouce. Hypoexcitabilité galvanique formule inverse, 
seuil pour N F = 4 milliampéres, pour P F = 3 milliampéres. 


KEVUE NEUROLOGIQUE. 
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_Ossernvation IV. — D..., blessé le 7 septembre, entré le 8 octetee. 

Plaie du bras gauche par balle de shrapnell. 

Paralysie radiale motrice compléte de l’avant-bras. 

Pas d'anesthésie. 

Pas de douleurs. 

Aucune amélioration par le trait«-ment. 

Opération le 23 octobre. — Libération du nerf comprimé par la cicatrice dans la gout- 
tiére de torsion. 

Plaie latérale, encoche, avivement et suture des extrémités de la perte de substance 
de 25 @ 30 millimétres. 

Suture d’approche sans coaptation complete. 

Autoplastie musculaire. 

Présenté a la Société de Chirurgie le 23 décembre. — Paralysie encore complete. 

1* février. — Il semble que le malade commence 4 esquisser un léger mouvement 
d’extension. 

Examen électrique du 3 février. — Hypoexcitabilité faradique trés considérable du nerf 
radial et de ses muscles. Hypoexcitabilité galvanique, secousse lente, seuil pour 
N F = 3,5, pour P F =4 milliampéres pour les extenseurs des doigts et les muscles du 
pouce. Hypoexcitabilité pour le long supinateur et le triceps, formule normale seuil 
N F =8 milliampéres, P F = 9 milliampéres. 


Ossenvation V. — B..., blessé le 40 octobre, entré le 8 décembre. 

Plaie par éclat d’obus, région sus-claviculaire droite. 

Paralysie & peu prés compléte du membre supérieur, sauf les fléchisseurs des doigts. 

Atrophie trés accentuée. 

Pas d'anesthésie. 

Hypoesthésie dans la zone de C 5, troubles trophiques, aspect cyanotique de la main, 

Examen électrique le 10 décembre. — Hypoexcitabilité faradique pour le deitoide, le 
biceps, le nerf radial et ses muscles. 

Hypoexcitabilité galvanique. Lenteur de la secousse, égalité polaire. Seuil d’excitation: 
7 milliampéres pour deltoide, 5 povr biceps, 4 pour les muscles du radial. 

Dégénérescence partielle, troubles marqués pour le circonflexe et le musculo-cutané, 
moins marquée pour le radial. 

Opération le 31 décembre. — Dissection du plexus entre les scalénes. Bloc fibreux 
cicatriciel enserrant les nerfs qu’il comprime sur le scaléne postérieur et l’apophyse 
transverse de la VI¢ cervicale. 

Section de toute la partie inférieure du plexus correspondanta la VIlI* et la VIII* paire 
cervicale et ala Ie dorsale. Le bout central est profondément enfoncé, comme fiché dans 
la colonne vertébrale entre deux apophyses transverses et difficilement libéré. Ce bout 
périphérique adhére a la cicatrice. Tous deux sont un névrome. 

Avivement des deux bouts et suture. Les points de soutien de la gaine ne peuvent 
tenir en raison de la friabilité extréme de la gaine. Suture au catgut, dissection. 

Dans une tranche supérieure, on dégage un corps étranger noir, petit fragment de 
plomb ou de drap. 

Examen le 31 janvier. — Peu de modification encore, mais nettement améliors pour 
les muscles du radial et un peu pour le circonflexe. (Roussy.) 


Ossernvation VI. — V..., blessé le 20 aodt, entré le 16 décembre. 

Plaie en séton de l’avant-bras gauche, partie moyenne. 

Paralysie cubitale motrice. Griffe cubitale. Anesthésie. 

Troubles trophiques légers. 

Examen électrique. — Inexcitabilité faradique des muscles lhypothénar et interosseux. 
Excitabilité galvanique d’intensité normale. Egalité polaire. Secousse trés légérement 
ralentie. Seuil d’excitation, 2 4 3 milliampéres 

Opération le 12 janvier. — Libération d'une cicatrice qui semble eouper le nerf 

A la dissection, on constate que le nerf est sectionné seulement daas ses deux tiers 
internes et dans cette encoche passe une bande de muscle arrachée au fléchisseur et qui 
vient plonger profondément dans le cubital antérieur pour s’attacher 4 la cicatrice 
cutanée postérieure. 

Aux angles de l’encoche, petits noyaux névromateux. Avivement et suture des bords 
avivés de l’encoche. Autoplastie musculaire pour supprimer les surfaces cruentées. 

Examen le 31 janvier (D* Lenmann), — L’excitabilité faradique a reparu dans les hypor 
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Cliniquement, la griffe cubitale est moins accentuée, l’anesthésie cubitale a fait place 
a l'hypoesthésie. 

D* Rovssy. — Il faut encore attendre, les troubles sensitifs paraissent diminuer trés 
Jégére ment. 

OvservaTion VIL. — V..., blessé le 4** décembre, entré le 10 décembre. 

Plaie en séton de l’avant-bras par balle. 

Fracture du cubitus.’ Paralysie du cubital. Anesthésie du territoire cubital. Douleurs 
de l'avant-bras. Fourmillements a la main. 

Examen électrique le 9 janvier. — Inexcitabilité faradique des muscles hypothénar et 
interosseux; hypoexcitabilité galvanique avec lenteur de la Mp et inversion 
polaire; seuil d’excitation pour P F = 6 milliampéres, pour N F = 40 milliampéres. 
L’excitabilité du cubital au coude, celle des muscles de I’ avant-bras sont normales. 

Opération le 15 janvier. — Dégagement du nerf enserré dans une gangue de tissu 
scléreux cicatriciel. Artére cubitale oblitéréc. 

Résection de la portion de l’artére comprise dans la cicatrice pour mieux isoler le nerf 
trés adhérent. Aprés libération, il est encore enveloppé de tissu cicatricief et de débris 
de fibres musculaires qui sont soigneusement disséquées. 

Le nerf semble broyé mais a gardé sa continuité. Ablation d’un petit noyau dur dans 
l'épaisseur dunerf et d’un petit fragment noir de drap. 

Réparation de la bréche du muscle fléchisseur. 

Examen électrique le 3 février. — Inexcitabilité faradique et galvanique du nerf cubital 
au poignet. Inexcitabilité faradique des muscles hypothénar et interosseux ; hypoexcita- 
bilité galvanique, formule inverse, seuil, pour les interosseux : N F = 6 milliampéres, 
P F = 4 milliampéres; pour les hypothénars : N F = 8 milliampéres, P F = 5 milliam- 
péres 

Pas de modifications cliniques. 

Osservation VIII. — L..., blessé le 20 aoat, entré le 11 septembre. 

Plaie en séton du bras droit au tiers supérieur. 

Paralysie radiale typique. 

Evacué le 44 octobre. 

Rentré le 5 janvier : aucune modification sous |’influence du traitement. 

Eramen électrique. — loexcitabilité faradique et hypoexcitabilité galvanique du nert 
radial Inexcitabilité faradique du cubital postérieur et des extenseurs des doigts. Hypo- 
excitabilité galvanique. Secousse lente; inversion de la formule pour P F = 4 milliam- 
péres, pour N F = 6 milliampéres. 

En somme, réaction de dégénérescence partielle pour les muscles innervés par le 
radial (sauf le triceps et le long supinateur). 

Opération le 20 janvier. — Aprés dissection de la masse fibreuse cicatricielle, on 
trouve le nerf plaqué contre !humérus au-dessus de la gouttiere de torsion, le projectile 
a atteint l'os en méme temps que le nerf. On ne peut dégager le nerf qu’en sculptant 
V’humérus 4 la rugine. Aprés isolement, dissection du nerf, on constate un broiement 
presque complet avec conservation d'un cordon de consistance normale a la partie pro- 
fonde 

Avivement et suture des extrémités de l'encoche. 

Autoplastie musculaire aux dépens du triceps pour masquer la bréche osseuse. 

Examen électrique le 3 février. — Inexcitabilité faradique des extenseurs des doiglts, 
long abducteur et long extenseur du pouce, secousse galvanique légérement lente, for- 
mule normale. Seuil pour F N = 2 milliampéres, pour P F = 3 milliampéres. Pas de 
modifications cliniques, sauf peut-étre une ébauche des mouvements d’abduction du 
pouce. 


ll. Monoplégies Hystéro-traumatiques chez les Soldats, 
par M. A. Sovuguss. 


Les traumalismes physiques et psychiques de la guerre actuelle ont multiplié 
les paralysies hystéro-traumatiques, qui paraissaient assez rares dans ces der- 
niéres années. J'ai eu, pour mon compte, depuis trois mois, l'occasion d’en 
observer de nombreux cas; je me bornerai & en montrer deux, a titre 
d’exemple. 

Gri..., sous-lieutenant de réserve, cst, eu septembre dernier, projeté en |'air 
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par un obus et perd connaissance pendant une heure environ. Lorsqu’i! revient 
a lui, il ressent des douleurs dans les lombes et dans la cuisse, le genou et le 
talon du cété droit, et il constate qu'il est incapable de remuer le membre 
inférieur droit. Pendant trois ou quatre jours, il y aurait eu incontinence 
d’urine. Les douleurs, qui persistérent pendant plusieurs semaines, étaient 
trés vives : elles étaient permanentes et s'exaspéraient parfois sous forme de 
crises. Le sommeil, impossible dés le début, ne fut obtenu plus tard qu'au 
moyen d’hypnotiques. 

Peu a peu les douleurs s’amendérent, mais la monoplégie crurale du type 
flasque ne se modifia pas. 

Aujourd’hui il existe, chez ce malade, deux sortes de phénoménes : {° des 
phénoménes organiques, caractérisés par une bydarthrose du genou droit et par 
une sciatique ; 2° des phénoménes hystériques, caractérisés par une monoplégie 
crurale, totale et compléte, sans troubles trophiques, ni électriques, ni réflexes, 
sans troubles vésico-rectaux. 

La ponction lombaire n’a révélé ni lymphocytose, ni byperalbuminose. 


Sal..., soldat arabe, tombe accidentellement, en novembre, dans une tran- 
chée et se fait quelques contusions a la fesse et au genou, du cdté gauche. Il 
aurait beaucoup souffert, dit-il, et été incapable de remuer le membre inférieur 
gauche. Deux ou trois jours aprés, la jambe était fléchie a l'extréme sur la 
cuisse et la cuisse fortement sur le bassin. En décembre, lorsque je vis ce 
malade, la flexion de la jambe était telle que le talon touchait presque la fesse. 
La paralysie était & peu prés compléte et totale : il y avait une esquisse légére 
des mouvements dans les orteils, le cou-de-pied, le genou, la hanche. L’essai 
de mouvements passifs provoquait des douleurs dans le genou, la cuisse et la 
hanche, telles qu’on ne pouvait continuer. Tout examen électrique fut impos- 
sible. L’exploration de la sensibilité était également impussible, tant a cause de 
I'hyperesthésie que de la difficulté de comprendre (ou de se faire comprendre) 
cet homme qui parlait et comprenait 4 peine le frangais. Il n'y avait ni troubles 
trophiques, nitroubles vaso-moteurs, Les réflexes paraissaient normaux. 

La radioscopie ayant montré l’intégrité du genou et du systéme osseux, le 
malade fut chloroformisé et mis dans un appareil platré, la jambe en exten- 
sion. ll en fut retiré huit jours plus tard. Depuis cette époque, le membre infé 
rieur est resté flasque et dans la rectitude, mais la monoplégie est toujours 
totale et compléte. 

Totale et compléte dans le premier cas, la paralysie est presque complete et 
totale dans le second. L’intégrité de la trophicité, de Ja réflectivité et des 
réactions électriques montre qu'il s’agit la de paralysie hystérique. Les malades 
n’en sont pas autrement incommodés: ils marchent avec des béquilles, il est 
vrai, ou 4 cloche-pied, mais ils marchent sans faire attention a Jeur membre 
paralysé et sans paraitre en souffrir. Un seul diagnostic, dans le cas présent, 
doit étre discuté, c’est celui de la simulation. Je ne connais aucun signe clinique 
qui permette de séparer une paralysie hystérique d'une paralysie simulee. La 
simulation dans les circonstances actuelles s’expliquerait aisément, mais je ne 
suis pas en mesure d’en établir l’existence. Je crois méme qu'elle n'est pas 
ici et qu’il s’agit de monoplégies hystéro-traumatiques. 

in résumé, la guerre actuelle, en multipliant les traumatismes, a favorisé le 
développement des paralysies bystéro-traumatiques, isolées ou plus souvent 
eu cause associées & des lésions organiques. 
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Ces paralysies présentent: les caractéres généraux établis jadis par Charcot 
et modifiés par les recherches de Babinski. 

Rien ne permet de Jes distinguer cliniquement des paralysies simulées, Si, 
dans certains cas, la-simulation peut et doit étre admise, il n’est pas possible 
de l'invoquer dans un grand nombre de faits. 


M. Desertne. — Je crois pour ma.part que les cas de simulation ne sont pas 
fréquents. En tout cas, sur un nombre déja grand de sujets qui ont présenté des 
troubles fonctionnels — paralysies, contractures, anesthésies, mutisme — & la 
suite de traumatismes au cours de la guerre, je n’ai pas encore observé un seul 
eas dans lequel la simulation m’ait paru étre en cause. 


lll. Sur Abolition du Réflexe cutané Plantaire dans certains cas de 
Paralysies fonctionnelles accompagnées d’Anesthésie, par M. J. Dre- 
JERINE. 


(Cette communication paraitra dans un prochain numéro de la Revue neuro- 
logique comme mémoire original, avec la discussion qui lui a fait suite.) 


Discussion : M. BABINSKI. 


IV. Lésions traumatiques de la Moelle avec Troubles Oculaires, 
par MM. pe Laprrsonne et Wiarp. 


Ossenvation. — Soldat de 38 ans, blessé le 20 novembre par un éclat d’obus ou de 
balle. La cicatrice est encore apparente au niveau de la partie postérieure droite de la 
nuque. Il a perdu connaissance pendant quelques minutes ; revenu a lui, il a demandé 
4 son lieutenant s’il avait encore sa jambe droite, qu'il ne sentait plus. Il a été évacué 
sur Bergerac ov il a été soigné pendant deux mois. Dés le début, il s’est plaint de para- 
lysie du cOté droit et de troubles de la vue du méme cété. Enveyé en convalescence, il 
est venu derniérement a la clinique de I’Hétel-Dieu. 

A son arrivée, on a constaté : du cété du membre inférieur droit, un peu de faiblesse 
entrainant une legére claudication; les mouvements actifs sont moins vigoureux et 
plus maladroits que du cété opposé; la sensibilité est conservée ; il n'y a pas de trou- 
bles trophiques; le réflexe rotulien est nettement exagéré, Je réflexe de Babinski se 
fait en extension : pas de clonus. 

Du coté du membre supérieur droit, les mouvements sont beaucoup plus difliciles, sur- 
tout a l’avant-bras et au .poignet; l’extension des doigts est impossible et les mouve- 
ments communiqués sont douloureux. La main est un peu cedémateuse et les doigts 
sont boudinés : leurs mouvements sont presque impussibles, particuliérement la flexion 
et l'opposition du pouce. La sensibilité est émoussée dans tout l’avant-bras et une 
bande le long du bord cubital est tout 4 fait insensible. On note encore une sudation 
assez abondante de la paume de la main, une atrophie assez marquée de Il’avant-bras, 
ainsi que des éminences thénar et hypothénar. 

Du coté des yeux, on reconnait un peu de ptosis, de l’enophtalmie, avec diminution 
de la fente palpébrale et léger myosis; il s’agit bien d’un syndrome de Claude Bernard- 
Hlorner. Les réflexes pupillaires sont bien conservés; il n'y a rien & noter du cété dela 
musculature extrinséque. 

L’examen ophtalmoscopiyue indique, 4 droite seulement, une stase papillaire trés 
accusée, avec cedéme péripapillaire s’étendant & plus de deux diamétres, avec veines 
volumineuses, turtueuses, en partie enfouies dans I’tedéme. L’acuité visuelle de cet ail 
est égale 4 0,2 : le champ visuel n'est pas notablement rétréci. La vision de |’wil gauche 
est tout a fait normale, sa papille ne présente aucune lésion. 

La penction lombaire a ramené un liquide clair, sans hypertension, sans éléments 
digurés. 

Les radiographies de M. Infroit montrent un corps étranger assez volumineux, situé 
au niveau de la lame droite de la Vile vertébre cervicale, paraissant intéresser le 
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Vile trou de conjugaison. De plus, dans la radiographie de face, on distingue un fray- 
ment osseux s’enfoncant dans le canal médullaire et comprimant Ja moelle. 


On s’explique bien la plupart des lésions observées sur le membre supérieur 
et laprédominance des lésions du médian et du cubital; on comprend égale- 
ment les troubles oculo-sympathiques paralytiques par lésion des \Il* et 
VIIl¢ cervicales. Quant aux troubles, d’ailleurs grandement améliorés, du mem- 
bre inférieur, il faut admettre, pour les expliquer, une compression médullaire 
par le fragment osseux. 

Mais ce qui laisse quelques doutes dans l’esprit, c’est l’existence de cette 
stase papillaire unilatérale, du cété droit, sans réaction sur le liquide céphalo- 
rachidien. Cet homme n'est pas un syphilitique; il n'a aucun trouble cérébral, 
pas de douleurs de téte, et on ne peut guére expliquer par les lésions médul- 
laires actuelles cette réaction sur le nerf optique. 

Il y a lieu d’intervenir le plus tot possible pour aller a la recherche du corps 
étranger et du fragment osseux pénétrant dans le canal médullaire aprés avoir 
recherché les réactions électriques de dégénérescence. 


V. Paraplégie spasmodique par Traumatisme du Vertex, 
par MM. E. Dupré et Le For. 


Nous présentons a la Société un cas, intéressant par sa netteté pour ainsi dire 
expérimentale, de paraplégie spasmodique, d'origine cérébrale, apparue aussitét 
aprés un traumatisme du sommet de la téte par blessure de guerre, et qui 
résulte évidemment d’une atteinte organique des deux lobules paracentraux, en 


regard d'une plaie osseuse non pénétrante, par balle, avec enfoncement circons- 
crit de la table externe du crane, un peu en arriére du vertex. 

Actuellement, cing mois aprés la blessure, et aprés la disparition assez 
rapide des phénoménes immédiats de choc et de symptémes paralytiques ulté- 
rieurs, plus ou moins diffus, la persistance d'une paraplégie spasmodique incom- 
pléte, nettement organique, permet d’affirmer l'existence, aux sommets des 
deux circonvolutions pariétales ascendantes, d'une lésion bilatérale, dont la 
pathogénie reste a discuter. 


Osservation. — Le soldat B..., 4gé de 27 ans, blessé a la téte, & Berry-au-Bac, le 
14 septembre 1914, aprés un premier pansement sur la ligne de feu, entre le 23 sep- 
tembre 4 I’hépital auxiliaire n* 17, Janson-de-Sailly, salle Nélaton, n° 1. On applique ua 
second pansement sur une plaice du cuir chevelu, située sur la ligne médiane, longue de 
4 45 centimétres, au niveau du vertex et un peu en arriére. Au fond de la plaie, qui 
semble un peu plus étendue a droite qu’é gauche, on sent une légére dépression de la 
voute cranienne. 

Réparation et cicatrisation compléte des parties molles a la fin d’octobre. 

Au moment méme de la blessure, B... dit avoir senti une violente contraction de la 
langue et des joues, pendant environ cinq minutes, et avoir été & ce moment incapable 
de parler. Durant ces quelques instants, il put rester debout et prendre son paquet indi- 
viduel de pansement ; mais, dés qu'il voulut faire un pas, il sentit ses jambes se dérober 
sous lui et s’affaissa sur le sol. Trés peu de temps aprés, apparition d’une hémiplégie 
gauche complete. Arrivée 4 |’hépital avec une paraplégie spasmodique et une mono- 
plégie gauche incompléte, sans paralysie des réservoirs, eschare sacrée, médiane, 
étendue et profonde; fiévre, prostration, céphalée diffuse, obtusion psychique. 

Dans la suite, amélioration progressive de tous les symptémes ; réparation et cicatri- 
sation de l’eschare en un mois; retour graduel de la motricité dans le membre supé- 
rieur gauche, et disparition de la monoplégie a la fin d'octobre. Atténuation lente et 
progressive des symptémes paralytiques dans les membres inférieurs, surtout 4 droite. 

Disparition rapide des troubles subjectifs (engourdissement) de la sensibilité dans les 
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jambes. A l'exploration, diminution de la sensibilité 4 la piqdre, surtout 4 gauche, au 
niveau des pieds et des jambes. 

Etat acluel. — Cing mois aprés la blessure, persistance de la paraplégie spasmodique, 
plus marquée & gauche, avec impossibilité compléte de la marche, qui n'est pos- 
sible, et d’ailleurs difficile, qu’avec des béquilles. Raideurs musculaires diffuses avec 
crises de contractures douloureuses, trépidation épileptoide, signes de Babinski, d’Oppen- 
heim, de Scheffer; abolition des réflexes crémastérien et abdominal. 

Exagération des réflexes tendineux aux membres supérieurs, surtout & gauche. La 
main gauche serre moins énergiquement que la main droite. 

L’examen radiographique révéle une légére.perte de substance de la table externe du 
crane, avec dépression circonscrite de la vodte, un peu en arriére du vertex, sans modi- 
fication de la table interne de l’os, sans rétention de projectile dans la région. 

L’examen ophtalmologique, pratiqué par le docteur Morax, démontre l’intégrité du fond 


de I'eeil, et notamment l’absence de stase papillaire. 
La ponction lombaire, pratiquée le 9 mars 1915, donne les résultats suivants : hyper- 
tension considérable du liquide céphalo-rachidien, qui s’écoule en jet rapide et continu, 


sans pression. Prise de 20 centimétres cubes de liquide clair et limpide, sans dépdét, 
sans albumine, sans microbes. Leucocytes rares (0,4 par millimétre cube 4 la cellule de 


Nageotte). Assez nombreux globules rouges. 
Aprés la ponction, le malade se déclare amélioré dans sa marche et semble, en effet, 


marcher plus facilement. 

Disparition des troubles objectifs de la sensibilité. 

De l'ensemble de ces constatations, cliniques et bioptiques, il semble permis 
de conclure a l’existence d'une lésion bilatérale, un peu plus marquée a droite, 
des sommets des circonvolutions pariétales ascendantes. Cette lésion, secondaire 
a la contusion des points méningo-corticaux sous-jacents 4 la région cranienne 
blessée, est probablement d’ordre hémorragique et inflammatoire. La réaction de 
l'appareil méningé a été certainement trés discréte et trés circonscrite, puisque, 
six mois aprés la blessure, la ponction lombaire décéle.l’absence de leucocytose 
céphalo-rachidienne. La constatation d’assez nombreuses hématies est peut- 
étre en rapport avec une hémorragie méningée discréte au méme niveau. La 
ponction a été faite d’emblée, facilement, sans la moindre trace de sang dans 
le liquide, qui s'est écoulé aussitét clair et limpide. 

Ce cas, quelle que soit l’interprétation du mécanisme et de la nature du pro- 
cessus anatomo-pathologique, démontre la réalité d’une lésion de l'écoree, 
secondaire & un choc du crane, avec fracture de la table externe, par atteinte 
indirecte du cerveau a travers la table interne du crane. 


VI. Perte des Mouvements volontaires des Orteils et conservation 
de ces mouvements pendant la marche dans les lésions corticales 
superficielles, par MM. Pierre Marie et THInu. 


L'un de nous a eu l'occasion de présenter & la derniére séance, avec Mme Bé- 
nisty, un cas de paraplégie d’origine cérébrale corticale, chez lequel on avait 
observé l’'impossibilité de pratiquer volontairement l’extension des orteils et 
des pieds, tandis que, pendant la marche, ces mémes mouvements étaient bien 
conservés. 

Nous présentons aujourd’hui un deuxiéme cas fort analogue au précédent. Il 
s'agit d'un ancien hémiplégique gauche, a la suite d'une plaie par balle de fusil 
qui a éraflé superficiellement le pariétal droit, & un centimétre en dehors de la 
suture interpariétale. 

L'hémiplégie a régressé rapidement et il persiste a l’heure actuelle des troubles 
parétiques dans la jambe et le pied gauches ; exagération des réflexes rotuliens 
et achilléens, clonus du pied et signe de Babinski & gauche. 
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Alors qu'il existe une impossibilité de mouvoir volontairement les orteils et de 
fléchir volontairement le pied du cété paralysé, on constate que, pendant la 
marche, le malade reléve parfaitement, mais d'une facon inconsciente et volon- 
taire, les orteils et le pied de ce méme cété : ce phénoméne est certainement 
une manifestation trés nette de l'automatisme médullaire, tandis que la para- 
lysie motrice volontaire reléve des lésions cérébrales corticales. 


Vil. De la Paralysie Radiale due a la Compression du Nerf par des 
Béquilles (association organo-hystérique). Présentation du malade, 
par M. J. Basrnskt. 


Je viens d’observer un fait de paralysie radiale due & la compression par 
béquilles qui, pour plusieurs motifs, me parait digne d’attirer l’attention 

Ii s’agit d'un lieutenant qui, a la suite d'une contusion de la cuisse droite ayant 
provoqué entre autres troubles une forte ecchymose, a été atteint d’abord d'une 
monoplégie crurale de nature hystérique. J’ai cru pouvoir fonder ce diagnostic 
en m’appuyant sur les arguments suivants : lorsque je vis le malade pour la 
premiére fois, la paralysie datait déja de plusieurs mois et cependant les réflexes 
tendineux, les réflexes cutanés, Ja contractilité électrique des muscles étaient 
absolument normaux. La constatation de ces caractéres négatifs permettait 
d’écarter I’hypothése d'une paralysie par lésion spinale ou par lésion des nerfs 
périphériques. D’ailleurs, le résultat du traitement mis en ceuvre confirma 
cette idée : il me fut possible, en effet, d’obtenir une amélioration immédiate 
par une simple électrisation faradique associée a de la contre-suggestion. J'aflir- 
mai au malade que l’électrisation modifierait instantanément son état et, aprés 
quelques minutes, la paralysie s'était déja atténuée; le malade put abandonner 
ses béquilles et marcher en s'aidant de deux cannes. Une semaine aprés, il 
était presque complétement rétabli. C’est 14 un fait banal aujourd'hui, dont je 
n’aurais pas cru devoir entretenir la Société, si a cette paralysie hystérique ne 
s'était jointe une paralysie organique pour former ainsi une association d'un 
mode exceptionnel, les troubles organiques ayant été consécutifs aux troubles 
hystériques, tandis qu’ils les précédent d’ordinaire, la lésion constituant alors 
l’épine qui occasionne les désordres psychiques. Pour exprimer cette inversion, 
au lieu d’employer le qualificatif habiluel « hystéro-organique », je dirai qu'il 
s’agit d'une association organo-hystérique. 

Il existait chez ce malade une paralysie radiale du cdlté droit, due manifeste- 
ment a la compression du nerf dans la région axillaire par la béquille dont le 
malade avait été conduit 4 faire usage & cause de la monoplégie crurale. Cette 
paralysie se traduisait par une difficulté d’étendre |’avant-bras sur le bras, par 
une impossibilité d’étendre la main sur l'avant-bras et les doigts sur la main, 
par l’absence de la corde du supinateur dans le mouvement de flexion de l’avant- 
bras sur le bras, par la réaction de dégénérescence dans les muscles paralysés et 
enfin par l’abolition du réflexe du triceps brachial et le trouble particulier que 
jai appelé le réflexe paradoxal du coude. 

Cette association me parait remarquable, parce qu'elle démontre, selon moi, 
qu'il serait exagéré de confondre l’hystérie et la simulation, comme certains 
tendent a le faire maintenant. J’ai moi-méme insisté, il est vrai, sur la diffi- 
culté qu'il peut y avoir a faire le départ des phénoménes simulés et des phéno- 
ménes suggérés et sur l’absence de caractéres objectifs permettant d’établir une 
ligne de démarcation entre ces deux ordres de faits; j'ai méme dit que l‘hys- 
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térie est en quelque sorte une demi-simulation; mais cette expression signifie 
bien qu'il ne s'agit pas d'une simulation intégrale. Dans le cas particulier on 
peut aflirmer que le malade était sincére, qu'il se croyait bien incapable de 
mouvoir sa jambe et de se maintenir dessus, puigque, pour obvier a cette pré- 
tendue impotence, il avait pris l'habitude de s'appuyer sur sa béquille si cons- 
ciencieusement qu'une paralysie organique en était résultée. J’ajoute que le 
malade ne m’avait signalé cette paralysie radiale que d’une maniére acces- 
soire. 

On peut done dire qu'un trouble purement imaginaire occupait dans l'esprit 
du sujet une place beaucoup plus importante que le trouble réel qui ]’accompa- 
gnait et qu'une paralysie hystérique avait déterminé, d'une maniére indirecte, 
une paralysie organique. 

ll est enfin un dernier point que je veux signaler et qui est peut-étre le plus 
intéressant. Le malade se servait.de deux béquilles; du cdté droit, je viens de 
le dire, il y avait une paralysie radiale manifeste; du cété gauche, a pre- 
miére vue, il n'y avait rien d’anormal, et le malade m’affirmait, comme il l'af- 
firme encore aujourd'hui, n’éprouver aucun malaise de ce cété et se servir de 
son bras gauche comme de’ coutume. Et cependant, l'examen objectif décéle 
des troubles incontestables. On constate, en effet, l'abolition de la corde 
du supinateur dans le mouvement de flexion de |’avant-bras, l’abolition du 
réflexe du triceps brachial, le réflexe paradoxal du coude et, a l’examen élec- 
trique du long supinateur, la lenteur de la secousse dans les contractions pro- 
voquées par le courant voltaique. Des signes objectifs, que la volonté est 
incapable de reproduire, peuvent done précéder l’apparition des troubles 
fonctionnels et constituer la premiére manifestation d’une névrite radiale. 


Vill. Troubles Oculaires consécutifs 4 un Hématome de |’Orbite par 
blessure de guerre, par MM. Ep. Koenie et LaraGe (présentation du 
blessé) 


Le soldat Fl..., A4gé de 23 ans, que je présente, au nom du docteur Lafage et 
en mon nom, a:la Société de Neurologie, a été blessé le 14 septembre a Reims, 
par une balle de shrapnel! a l’arcade sourciliére droite au-cours d'une charge 
4 la baionnette. Il a ressenti une vive douleur a l’e@il droit, mais a pu se 
remettre & tirer pendant deux heures. C’est en transportant son caporal blessé 
a l'ambulance, qu'il s’est apercu d’un trouble de l'ceil.droit. En méme temps 
une hémorragie s’est produite par la plaie du sourcil et.par les fosses nasales. 
fl a été évacué le. 24 septembre sur I’hépital auxiliaire 233 a Neuilly, dans le 
service du docteur Lafage. On a constaté un fort chémosis et une exophtalmie 
trés prononcée. Vision de l’eil droit abolie. Ptosis. Le chémosis a été excisé par 
le docteur Parenteau, qui examina ce blessé a cette époque. 

Quand je l’ai vu le 30 décembre, ii n'y avait plus ni chémosis ni exophtalmie. 
Mais, outre le ptosis, j'ai constaté une impotence fonctionnelle compléte de tous 
les muscles du globe oculaire, une mydriase au maximum, avec abolition des 
réflexes iriens. Absence de troubles de la sensibilité; pas d’hyperesthésie, pas 
d@hypoesthésie, pas de douleurs. Réflexes cornéen et conjonctival conservés. A 
lexamen du fond de |’eil j'ai constaté ‘une déchirure de la choroide, en forme 
d’are autour de la papille; ou la déchirure prend naissance. En quelques points 
la rétine est soulevée et l'on voit quelques plaques pigmentaires provenant de 
'épanchement de sang. Le nerf optique n'est pas lésé; le globe oculaire est 
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intact dans son volume, sa position et son aspect. Il n’y a pas de perception 
lumineuse. 

L’ouie, l’odorat et le godt sont normaux, il n'y a pas de trace d’hémianes- 
thésie ou d’hémiparésie des membres. On se trouve done en présence d'une 
ophtalmoplégie unilatérale totale; le fait & retenir est l’intégrité de la branche 
ophtalmique de Willis, et on ne voit aucun signe de syndrome neuro-paraly- 
tique (syndrome de Lapersonne). J’avais déja noté cette particularité chez une 
malade du service de M. le professeur Dejerine, a la Salpétriére, qui, a !a suite 
d'une chute sur la téte, au niveau du pariétal gauche avait eu une ophtalmo- 
plégie totale, et nous avions supposé une fracture de la fente sphénoidale par 
irradiation et ayant déterminé soit un coincement des nerfs moteurs, soit une 
compression par une nappe hémorragique peu importante, puisqu’il n'y avait 
ni chémosis, ni exophtalmie. 

Par cette absence de troubles sensitifs, les deux cas que j'ai observes diffé- 
rent des observations publiées, dans lesquelles les auteurs ont noté presque tou- 
jours une ophtalmoplégie mixte, sensitivo-motrice ou sensorio-sensilivo-motrice. 
En effet, les organes qui traversent la fente sphénoidale et qui pénétrent ensuite 
dans l’orbite sont si voisins les uns des autres qu'il est surprenant de voir sur- 
venir une paralysie motrice sans que la branche ophtalmique de Willis soit 
touchée. Chez ce blessé, la perte de la vision est due aux lésions du fond de 
l’eil. La propulsion brusque du globe oculaire causée par I’'hématome de I’or- 
bite a pu provoquer soit un fort tiraillement, soit une rupture des nerfs moteurs 
ou des muscles. 

Quel est le trajet du projectile? Aprés avoir atteint l’arcade sourviliére en 
dehors du sinus frontal, il est vraisemblable qu’il a suivi une direction oblique 
de dehors en dedans, et qu’il est allé se loger & la face antérieure du sphénoide, 
au niveau des cornets de Bertin, prés du sinus sphénoidal. 

La premiére radiographie de face montre la balle située profondément sur une 
ligne antéro-postérieure passant par les os propres du nez; la radiographie late- 
rale montre le projectile en dedans «le l’orbite, un peu au-dessous du premier 
plan (Service du docteur Jaugeas, hopital américain). 

Le pronostic parait favorable, jusqu’a présent aucune complication n’a surgi 
en dehors de quelques épistaxis. Je rappellerai A cet égard l’observation d'un 
malade que j'avais vu il y a dix ans et qui avait été atteint a I’eil droit par une 
balle de carabine Flobert ayant pénétré par le plancher de l’orbite. La radio- 
graphie, faite par M. Infroit, montre le projectile au niveau de l’apophyse ptéry- 
goide. Aucun incident n'a été signalé depuis. 

Notre blessé reste en observation. Le sinus n'est peut-étre pas atteint, mais 
il ne faut pas oublier que chez certains sujets le sinus sphénoidal peut s’étendre 
aux ailes du sphénoidal. En cas de complication, on reste prét a intervenir. On 
sait que les voies d’accés qui se présentent au chirurgien pour atteindre le 
sphénoide sont, d’aprés Testut, la voie facio-ethmoidale, par les os propres du 
nez; la voie orbito-ethmoidale; Ja voie nasale par la résection du cornet 
moyen; la voie transmaxillaire, par le sinus maxillaire. 

Ces procédés chirurgicaux me semblent plutdt théoriques puisqu’il faut passer 
par un sinus pour atteindre l'autre. On ne pourrait y avoir recours qu'en cas 
de sinusite grave avec propagation. 

Pour le cas de ce blessé, la voie orbito-ethmoidale nous semblerait plus 
indiquée, mais il faudrait sacrifier l'eil qui, bien que privé de vision, est conservé 
dans sa forme et son aspect, et doit étre respecté. Le docteur Guépin, chirur- 
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gien chef de service 4 I’hopital auxiliaire, donne la préférence & un procédé 

qui consisterait a aller & la recherche du projectile par la voie palatine. 
Actuellement la paupiére supérieure se reléve; le ptosis, complet au début, 

tend a disparaitre. 











IX. Hémiplégie spinale droite, avec Syndrome de Brown-Séquard, 
et Paralysie Radiculaire droite C;-C,, par Balle de Shrapnell ayant 
pénétré par la racine du nez et logée a la partie droite du corps 
de la III* vertébre cervicale, par MM. Mouzon et Pavan. 


Service du professeur Dejerine. Clinique des maladies du systéme nerveux (Salpétriére). 









Le maréchal des logis D..., du 58¢ régiment d’artillerie, A4gé de 28 ans, a été blessé, 
le 14 septembre, 4 Soissons, par une balle de shrapnell d’obus de 77, qui a pénétré 
entre les deux yeux par la racine du nez. Il était, 4 ce moment, occupé 4 regarder dans 
la direction d’un convoi de ravitaillement allemand, sur lequel tirait sa batterie : la 
position de sa téte était & peu prés horizontale, la face regardant un peu en haut, car 
il était en terrain plat, et il regardait l"horizon. De nombreux shrapnells éclataient 
autour de lui & ce moment, les uns en I’air, les autres sur le sol : le biessé ne peut pré- 
ciser si la balle provenait des uns ou des autres. 

Aussitét touché, il tomba a la renverse sur la nuque, les jambes et les bras compléte- 
ment paralysés; le bras gauche seul put remuer encore pendant quelques secondes : 
le blessé se souvient, en etfet, qu’'avec son bras gauche il tenta de s’essuyer la figure, 
qui était inondée de sang; mais, trés vite, la paralysie devint compléte, atteignant le 
bras gauche 4 son tour. A aucun moment il n’y eut perte de connaissance; 4 aucun 
moment non plus ne se produisit aucune douleur pendant cette journée. L’hémorragie 
par le nez et par la bouche était tellement abondante que la‘ vareuse du blessé en 
était toute rougie. Cette hémorragie s’arréta au bout de quelques minutes, d’une facon 
brusque et totale. 

Ramassé aussitot, il fut emmené dans une ferme des environs, ov il resta trois jours, 
avec son seul pansement individuel. La paralysie restait absolument compléte. A partir 
du lendemain de sa blessure, commencérent de grandes douleurs dans toutes les articu- 
lations des deux bras et des deux jambes. 

Le 17 septembre, il fut évacué sur I’hdépital de Soissons, ot il resta jusqu’au 22. 
Le 24, il arriva & I’hépital d’Angers, toujours quadriplégique, et toujours avec de 
grandes douleurs articulaires et des douleurs dans la nuque. Les douleurs étaient abso- 
lument les mémes a droite et & gauche. 

Il resta & Angers du 24 septembre au 2 janvier, 4 I'hépital auxiliaire n° 44 (D* Bran). 
Il avait regu une autre balle de schrapnell dans la région trochantérienne gauche, qui 
avait été retirée quelques jours aprés la blessure. 

Vers le 27 septembre déja, le bras et la jambe gauches retrouvaient quelque motilité. 
Ces mouvements s’améliorérent rapidement. En dernier lieu, les mouvements fins de la 
main réapparurent (pendant longtemps, en effet, le malade ne pouvait tenir aucun 
objet, parce que ses doigts se repliaient dans sa paume lorsqu’il essayait de les saisir). 
La restitution compléte de la force & gauche date de la mi-décembre. 

Vers la mi-décembre, quelques mouvements redevenaient possibles du cété droit, et 
le blessé commengait 4 pouvoir faire quelques pas. En méme temps, les douleurs dimi- 
nuaient, et elles n’existent plus actuellement que dans le poignet, dans le coude, dans 
l'épaule ét dans la hanche du cété droit, 4 l’exclusion de toutes les autres articulations 
du membre inférieur droit et de toutes celles du cété gauche. 

fl entre &la Salpétriére, le 2 janvier, salle Rayer, n° 5. La plaie cutanée de la racine 
du nez est complétement cicatrisée. 

Etat actuel. — A ce moment, on constate que la nuque est comme figée, la téte cons- 
tamment inclinée vers la droite. Lorsque le blessé remue la téte, il ressent une douleur 
dans la nuque, au niveau de la IIl* épineuse dorsale. 

La marche est facile, mais le pas droit frotte un peu; le blessé souléve un peu la 
hanche pour frotter moins; enfin, le bras droit ne suit pas le mouvement de la marche, 
comme le gauche. 

La force musculaire est trés affaiblie 4 la main droite : 9 au dynamométre, contre 
21 & gauche. 

Au membre supérieur droit, tous les mouvements sont affaiblis, en particulier les 
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mouvements des interosseux, l’extension des derniéres phalanges, l’abduction et |'exten. 
sion du pouce, qui sont complétement nuls, alors que la flexion du pouce et deg der. 
niéres phalanges des doigts, les mouvements de l’avant-bras sur le bras, l'abduction de 
l’épaule sont assez bien conserves. 

Au membre inférieur, la force est également diminuce dans tous les groupes museu- 
laires, mais |’affaiblissement est moins considérable qu’au membre supérieur. 

Il existe des mouvements associés trés nets au membre supérieur : lorsqu'on prie Je 
blessé de serrer Ja main 4 droite, il n'y a pas de syncinésie 4 gauclie ; lorsqu’on le prie, 
au contraire, de serrer la main du cété gauche, il fléchit en méme temps les doigts dy 
cété droit. Il en est de méme pour la flexion de l’avant-bras. Il n’y a aucune syncinésie 
du membre inférieur 

Il n’existe aucun signe en rapport avec l'hypotonicité : ni au membre supérieur (ni 
signe de Raimiste, ni flexion exagérée de l'avant-bras, ni signe de la pronation), ni au 
membre inférieur (ni flexion exagérée de la cuisse sur le bassin, ni flexion exagérée de 
la jambe sur la cuisse, ni flexion combinée de la cuisse et du tronc). 

Il existe quelques raideurs au membre supérieur et au membre inférieur du cété droit, 
mais sans limitation des mouvements passifs des articulations. 

De temps en temps le blessé est réveillé. au milieu de la nuit, par des douleurs en 
coups d’épingle dans la zone anesthésique cervicale, suivies de tremblements dans toute 
la moitié droite du corps. 

Il n’existe aucun signe de paralysie faciale, aucun trouble de la parole. 

Le réflexe patellaire est fort des deux cétés. Mais il est plus fort, plus brusque, plus 
rapide encore du coté droit que du cété gauche. Le réflexe achilléen, de méme, est vif 
des deux cétés, mais plus a droite qu’a gauche. 

Le réflexe radio-périosté est vif des deux cdtés, avec irradiation aux fiéchisseurs des 
doigts ; mais il est bien plus vif 4 droite, avec une trés grosse irradiation. 

Le réilexe cubito-pronateur est fort des deux cétés ; mais a droite il y a de temps en 
temps une irradiation aux fléchisseurs des doigts, qui n’existe pas 4 gauche. 

Le réflexe des radiaux est fort des deux cétés, il s’'accompagne toujours d'une con- 
traction du biceps. 

La percussion des tendons extenseurs des doigts provoque un réflexe vif, mais égal 
des deux cétés; ilen est de méme pour les fléchisseurs des doigts, dont l’excitation 
irradie au biceps. 

Le réflexe tricipital est fort des deux cétés. 

Le réflexe bicipital est fort 4 gauche, sans irradiation. A droite, il est plus fort, plus 
brusque, avec irradiation aux radiaux et aux fléchisseurs des doigts, quelquefois méme 
polycinétique. 

La percussion de I'épicondyle et de l'épitrochlée ne provoque aucun réflexe 4 gauche, 
alors qu’ droite elle entraine une légére abduction du poignet, avec flexion des doigts 

Tous les réflexes neuro-musculaires sont également exagérés du cOté droit par rapport 
au cété gauche. 

Le réflexe cutané plantaire est absent @ gauche; il produit 4 droite une extension du 
gros orteil, avec flexion des derniers orteils et une ébauche de défense. 

Les réflexes crémastériens, abdominaux, mamelonnaires, existent a gauche, alors 
qu’ils sont absents a droite. Les réflexes fessiers et le réflexe anal sont absents. 

Il n’y a pas de clonus du pied, ni 4 gauche, ni a droite. 

Il n’y a pas de clonus de la rotule 4 gauche; mais il existe trés nettement du cdté 
droit, facile & provoquer et inextinguible. 

Il n’existe actuellement aucun phénoméne douloureux. 

La sensibilité tactile au pinceau est intacte,'sauf en C,-C, du cété droit, ov il existe 
une forte hypoesthésie avec une zone centrale d’anesthésie complete, et du coté gauche, 
au niveau des derniéres paires rachidiennes 4 partir de L,,, & la face autéro-externe de 
la jambe, au pied, sur une bande 4 la face postérieure de la jambe, de la cuisse et de 
la fesse, et a la partie gauche des organes génitaux, points sur lesquels il existe une 
hypoesthésie légére. 

Les étoffes sont reconnues par leurs principaux caractéres du cété gauche. A droite, 
méme lorsqu’on proméne les doigts parésiés sur I’étoffe présentée, le blessé ne ressent 
absolument aucune sensation. Ni d'un cété ni de l'autre, le blessé ne réussit 4 nommer 
l’étoffe qu’on lui fait toucher. 

La douleur 4 la piqdre n’est nullement sentie au niveau de C,-C, du cété droit, ni 
sur toute la moitié gauche du corps au-dessous de D, : une douleur légére au pince- 
ment est seule percue dans cetle derniére zone. La sensibilité est simplement dimi- 
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nuée & la douleur, du cété gauche, au niveau du membre supérieur gauche, de C, 


aD). phy 
Le chaud et le froid ne sont pas sentis du tout sur tout le territoire de C, et de C, 


du cété droit. Ils sont sentis l’un et l'autre, mais diminués, sur toute la moitié gauche 


du corps, au-dessous de C,,. 

La sensibilité douloureuse et la sensibilité thermique semblent un peu mieux con- 
servées sur une bande de la face externe du bras et de l’avant-bras, ou elles sont cepen- 
dant moins bonnes qu’a droite. 

Le diapason est bien pergu et également au niveau de toutes les saillies osseuses du 


corps ; 
Les attitudes imprimées sont généralement percues, & gauche comme a droite; seules 


tog attitudes d’adduction et d’abduction des doigts ne sont pas percues a droite, alors 
u’elles le sont a gauche. De plus, les attitudes sont toutes connues plus lentement a 


droite qu’a gauche 
Les objets placés dans la main droite ne sont reconnus en aucune maniére : le bless¢é 


dit simplement : c’est froid, ou c’est chaud. A vrai dire, il éprouve une grande difficulté 
pour palper. Du coté gauche, il reconnait certains caractéres: la forme, la dureté, la 
longueur de certains objets (un couteau de poche, une clef, un dé), mais il ne réussit 
généralement pas a les reconnaitre : il s’agit cependant d’un blessé qui répond nette- 
ment, avec intelligence, 4 toutes les questions posées. 

Les sensations sont localisées assez correctement, et aussi bien 4 gauche qu’a droite, 
aussi bien aux membres supérieurs qu’aux membres inférieurs. 

Les cercles de Weber sont élargis aux deux mains, mais également des deux cdtés 
(2 centimétres 4 la pulpe digitale). Il en est de méme aux orteils. 

Sur aucun point du corps, il n’y a ni ‘modification de la peau, négrité, coloration, ni 
altération des poils, des ongles, de la chaleur. locale, de l’intensité des pulsations arté- 
rielles, ni escarre au sacrum ni au talon. 

Il n'y a jamais eu de trouble urinaire ni de trouble de défécation. Les premiers jours 
aprés sa blessure, notre sous-officier a seulement présenté du méloena, qui s’explique par 
l'abondance de son hémorragie pharyngée. 


Le tableau est done celui d’une hémiplégie spinale avec syndrome de Brown- 
Séquard. 

La localisation en hauteur est indiquée par les troubles de sensibilité objec- 
tive, de type radiculaire, au niveau de C; et de C, du cdté droit. Mais il existe, 
en outre, des troubles moteurs radiculaires cervicaux : l’axe du cou est oblique 
en haut et & gauche, la téte un peu inclinée en haut et a droite par compen- 
sation, la face toujours un peu orientée vers la gauche. 

Les mouvements de la téte en avant, en arriére, latéralement, se font cor- 
rectement. Seul, le mouvement de torsion de la téte vers la droite est un peu 
affaibli. Mais on constate une atrophie considérable des muscles superficiels 
de la nuque du cété droit (complexus et splénius) et une atrophie légére du 
sterno-cléido-mastoidien et du trapéze du méme cdté. Les réactions faradiques 
et galvaniques sont diminuées sur le grand complexus, le splénius, le trapéze, 
le sterno-cléido-mastoidien droits sans altération qualitative de la contraction. 

La pupille est un peu plus étroite du cété droit, avec léger enfoncement du 
globe oculaire et rétrécissement de la fente palpébrale. Mais le blessé prétend 
que cette inégalité a toujours existé entre ses deux yeux. 

A l’examen rhinoscopique, on constate que la cloison n'est pas perforée ; mais 
ilexiste, adroite, des adhérences cicatricielles entre le cornet moyen et la partie 
moyenne de la cloison, qui est épaissie et tomenteuse. L’examen du pharynx, 
pratiqué par M. le docteur Naitier, montre, aprés élévation du voile du palais 
par deux drains passés dans les fosses nasales, un orifice arrondi situé sur la 
volte du naso-pharynx, & 2 centimétres en arriére des choanes postérieures, 
sur la ligne médiane, et par lequel la balle a dd traverser la paroi pharyngée 
avant d’aborder la colonne cervicale. 
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La radiographie, pratiquée de face et de profilpar M. Infroit, moutre une 
balle ronde de schrapnell, de 15 millimétres de diamétre, située derriére Je 
corps de la Ill* vertébre cervicale et sur sa face latérale droite, mais aucune 
lésion osseuse. 

La ponction lombaire donne issue & un liquide clair, non hypertendu, conte. 
nant 4 lymphocytes par millimétre cube et 4 °/,. d’albumine. 

Un certain nombre de faits sont a retenir dans cette observation. 

4° L’atrophie considérable du grand complexus et du splénius, avec atteinte 
légére du trapéze, du rhomboide et du sterno-cléido-mastoidien, sans paralysie 
des muscles profonds de la nuque, par paralysie radiculaire accompagnée 
d’anesthésie dans le domaine C;-C,; 

2° La coexistence, au cours d’une lésion au niveau de la partie droite de la 
Il* vertébre cervicale, d'une hémiplégie spinale droite compléte, a prédomi- 
nance brachiale, avec une hypoesthésie tactile gauche commencant seulement a 
la Ve lombaire, et avec une anesthésie douloureuse gauche remontant seulement 
jusqu’a la Il* dorsale, alors que la sensibilité thermique n'est complétement 
abolie nulle part du cété gauche, mais simplement diminuée, et que de (, a D, 
la sensibilite douloureuse est seulement diminuée de ce cété; 

3° La diminution du sens des attitudes du cété droit par rapport au cété 
gauche, alors que la sensibilité osseuse et la discrimination tactile ne présentent 
aucune différence d'un cété a l'autre ; 

4° L’existence de syncinésies au méme titre que dans une hémiplégie consé- 
cutive a une lésion encéphalique ; 

5° L’abolition des réflexes cutanés (abdominaux, crémastérien) du seul coté de 
l'hémiplégie, avec conservation de ces réflexes du cdté de l’anesthésie doulov- 


reuse; l’extension de l’orteil du seul cété de l’hémiplégie spinale. 


X. Déformations Articulaires analogues a celles du Rhumatisme 
chronique avec Troubles Trophiques cutanss et Hyperidrose rele- 
vant d’une Lésionirritative du Nerf Médian, par J. Desenine et 
E. ScHWARTZ. 


Les allérations des os et des articulations ont été signalées au cours de cer- 
taines névrites, ainsi que la décalcification. Il existe méme une théorie nerveuse 
du rhumatisme chronique. 

Chez le malade que nous présentons a la Société il existe des déformations 
articulaires et osseuses et une déformation de la main trés similaire a celle du 
rhumatisme chronique, mais seulement dans la partie de la main et des doigts 
tributaires du médian. Il s'agit la d'un fait trés intéressant, car il montre que 
cerlaines lésions irritatives des nerfs périphériques par projectiles de guerre 
peuvent déterminer des troubles trophiques des os et des jointures tout 4 fait 
semblables 4 ceux du rhumatisme déformant. 


Le soldat Ca..., du 306° régiment d’infanterie, Agé de 27 ans, a été blessé le 24 aoit, a 
Charleroi, par l'explosion d'un obus: quatre fragments métalliques (éclats et balles de 
schrapnell) l'atteignirent : deux & la jambe, un au flanc droit, un au moignon de |’épaule. 

Le blessé se disposait 4 se porter en arriére, pour aller se faire panser, et il tenait 
encore son fusil dans sa main gauche, lorsqu’'il recut une balle Mauser qui lui traversa 
lavant-bras gauche : il eut immédiatement l’impression que son bras élait cassé : sa 
main se trouvail « comme engourdie » et avait laissé tomber le fusil. 

Le pansement individuel fut appliqué, sur les différentes plaies, par le blessé lui- 
méme. La balle de schrapnell, qui avait touché le moignon de I’épaule, fut extraite ep 
avant, sous la clavicule, en dehors du sillon delto-pectoral; elle n’était accompagnée 
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d’aucun fragment de vétement. Les deux orifices de l’épaule et les deux orifices de 
lavant-bras se sont tous cicatrisés rapidement, sans aucune suppuration. Il en est de 
méme des autres blessures, qui n'ont laissé absolument aucune géne fonctionnelle. 

Mais, dés les premiers jours, Ca... souffrait beaucoup de sa main gauche, ov il sentait 
des engourdissements et des fourmillements; et il ne pouvait faire absolument aucun 
mouvement de ses quatre premiers doigts. 

Transporté a l’hépital de Saint-Lo, il est renvoyé, au bout de dix jours, en congé de 
convalescence pour trois mois, avec le diagnostic suivant: « Plaie pénétrante de l’avant- 
bras gauche par balle; paralysie du pouce, de l’index et du médius gauches, et cicatrice 
adhérente du cubitus, qui occasionne des douleurs. » A la fin de son congé, il retourne 
a lhdpital de Saint-Lo; et comme les douleurs restent toujours assez vives, comme 
l'impotence est toujours compléte, on le propose pour la réforme. Il demande a ne pas 
passer devant le conseil de réforme, et il obtient une permission de sept jours pour 
Paris. Au cours de son séjour a Paris, il vient consulter l'un de nous a I’hépital Cochin, 
ov il est admis le 29 décembre 

A ce moment les douleurs ne sont plus trés vives, mais les quatre premiers doigts se 
trouvent ankylosés : les premiéres phalanges en flexion permanente ; les deux derniéres 
phalanges en extension ; la peau est lisse et présente trés souvent de petites éruptions 
papuleuses Le blessé ne se rappelle pas exactement 4 quel moment ces phénoménes 
ont apparu; mais ils ont été certainement trés précoces, car ils existaient déj4 au moment 
du départ en convalescence, le dixiéme jour aprés la blessure : & ce moment, on avait 
essayé de placer une planche sous la paume de la main, pour amener les doigts a I’ex- 
tension sur les mélacarpiens: on y étail parvenu, au bout d’une semaine ou deux; 
mais, en quelques jours, l’ankylose s’était reproduite aprés l’ablation de l'appareil. 

Opération le 17 janvier (136° jour aprés la blessure), par M. le docteur Sigel, assistant 
de l'un de nous 

Par une incision de 10 centimétres environ 4 la face antérieure de l’avant-bras, on 
découvre, sur une grande longueur, le nerf médian, le nerf cubital et la branche ante- 
rieure du radial, qui ne présentent aucune altération 4 la vue. Par une deuxiéme 
incision, de méme longueur, a la face postérieure, on explore les plans musculaires 
jusqu’a l’espace interosseux, et on ne rencontre nulle part de cicatrice musculaire adhé- 
rente. Chacune des deux plaies opératoires a été refermée, sans qu’aucune opération 
n‘ait été pratiquée sur aucun nerf. On n’a pas introduit d’antiseptique dans la plaie. 

Suites opératoires normales. 

Evolution. — Dans les semaines qui suivirent l’opération, le blessé avait remarqué 
quelques améliorations légéres : de petits mouvements d’extension et de flexion pou- 
vaient étre ébauchés avec l’annulaire; puis de petits mouvements d’adduction et d’ab- 
duction apparurent dans les trois premiers doigts. Mais l’ankylose et les troubles trophi- 
ques de la peau persistaient; les ¢ruplions papuleuses étaient toujours 4 peu prés aussi 
fréquentes. 

Le 29 janvier, ce blessé est envoyé en consultation a la clinique Charcot. 

Il se présente avec une lésion irritative du médian, sans grande douleur, mais avee de 
gros troubles trophiques et articalaires des doigts innervés par ce nerf. Les plaies 
opératoires sont complétement cicatrisées, mais un peu adhérentes au plan osseux et 
douloureuses a la pression. 

Les premiéres phalanges de I'index et du médius se trouvent en flexion & angle droit 
sur les métacarpiens correspondants; les derniéres phalanges en extension presque 
compléte, trés légérement fléchies. C’est & la suite du massage suivi depuis quelques 
semaines, que l’extension de’ ces derniéves phalanges serait un peu diminuée ; mais tout 
mouvement actif ou passif de l'index ou du médius reste impossible, et la moindre 
insistance pour forcer cette ankylose provoque de violentes douleurs. Les doigts sont 
serrés les uns contre les autres et un peu déjetés vers le bord cubital de la main, comme 
dans une attitude de rhumatisme chronique. Le pouce vient s’appliquer contre la 
deuxi¢me phalange du médius. Sa deuxiéme phalange est en extension presque com- 
pléte sur la premiére. Cette attitude du pouce est si permanente que le blessé a da 
prendre l’habitude de couper toujours 4 ras l’ongle de ce doigt, pour ne pas blesser son 
médius. Seules, l’articulation métacarpo-phalangienne de l’annulaire et celle de la pha- 
lange avec la phalangine ont gardé quelque souplesse, et le blessé peut exécuter quel- 
ques mouvements volontaires d'extension de 1a’ phalange basale. L’attitude de l’auricu- 
laire est normale, ses mouvements souples et vigoureux. 

Les doigts ankylosés sont effilés, renflés seulement en nodules au niveau des articula- 
tion; phalangiennes. La peau, 4 leur niveau, est lisse, luisante, glabre, d’aspect vernissé 
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sans traces de rides ni de sillons papillaires. De plus, il semble que Ja peau, amincie, 
soit directement adhérente au squelette sans interposition de tissu cellulaire. 

La coloration des doigts est normale, si l’on examine le blessé aprés un séjour assez 
prolongé dans une piéce chaude; mais, si ce soldat vient directement de I’air froid, s'ij 
n’a pas pris la précaution, comme il le fait habituellement, de tenir sa main dans sa 
capote boutonnée, on constate que les trois premiers doigts, surtout au niveau des arti- 
culations métacarpo-phalangiennes, ont pris une teinte violacée, striée par places de 
lignes blanches, ou marbrées de taches rouges. On prie le blessé de se tenir dix minutes 
dans une cour, les mains nues, et |’on constale une coloration qui rappelle absolument 
celle d’une engelure : cette coloration est trés nettement localisée aux trois doigts 
externes; elle existe, 4 un moindre degré, sur la moitié externe de l’annulaire 

Sur les bords latéraux des deux premiéres phalanges de I'index et du médius, on voit de 
petits ilots rouges et luisants : ce sont, dit le blessé, les traces de petites éruptions, qui 
surviennent detemps entemps, soit 4 ce niveau, soit de préférence sur la face palmaire 
de la premiére phalange de ces deux doigts. Ces éruptions surviendraient chaque semaine 
ou tous les quinze jours, et elles disparaitraient en quatre ou cing jours. Quelque temps 
aprés, nous avons l'occasion de voir l'une de ces éruptions : les éléments sont de dimen- 
sion lenticulaire, papuleux, rouges, non prurigineux. Dans leur intervalle, la peau 
présente le méme aspect qu’avant l’éruption. Jamais ces papules ne subissent de trans- 
formation vésiculeuse. 

Les ongles sont mous, flexibles. Ils semblent pauvres en kératine, mais ils ne sont pas 
écailleux. [ls présentent des stries longitudinales et des rayures transversales trés 
nettes. L’épiderme, au niveau de la lunule, forme a leur surface un petit bourrelet adhé- 
rent. Au niveau de ja rainure sous-unguéale, il existe un bourrelet encore plus volumi- 
neux, comme si la peau de l’extrémité du doigt se trouvait entrainée par la croissance 
de l'ongle. Ces troubles existent aux ongles des cing doigts, mais il sont surtout mar- 
qués pour les ongles du pouce, de l’index et du médius, qui poussent plus vite que ceux 
des autres doigts. 

Au cours de l’examen, on voit perler des goutleleltes de sueur sur les doigts malades, 
puis dans la paume de la main. !.e blessé rapporte que, lorsqu’il se trouve dans une 
chambre chaude, cette sudation prend parfois une telle intensité, que la sueur vient 
tomber goutte 4 goutte a l’extrémité des trois premiers doigts, et méme un peu de 
Vannulaire. 

Les poils sont un peu plus développés de ce cété, dans le territoire du nerf radial 
comme dans celui du nerf cubital. 

A la radiographie, il existe une décalcification importante de toute la main, qui pré- 
domine sur les phalanges des trois premiers doigts et sur les métacarpiens correspon- 
dants. 

La tension artérielle, prise au Pachon, est égale des deux cétés au poignet. 

Il n'y a pas habituellement de douleur spontanée; pas de fourmillement, ni d’engour- 
dissement, ni aucun des phénoménes de la cvausalgie. Mais le soir, aprés la fatigue de la 
journée, apparaissent de vives douleurs dans les articulations des doigts ankylesés, 
comme des douleurs rhumatismales. De plus, le refroidissement de la main s’accom- 
pagne d’une sensation trés pénible; et, comme il se produit trés facilement, le blessé 
prend des précautions minutieuses pour se préserver du froid. Cependant, il continue a 
tenir le bras hors du lit pendant son sommeil, comme il avait coutume de le faire avant 
sa blessure : une grande chaleur ne lui est pas nécessaire. 

L’impotence est en rapport avee l’ankylose. Cependant le blessé parvient a se servir de 
son couteau et de sa fourchette. en les tenant entre l'annulaire et l’auriculaire. !| par- 
vient méme parfois, surtout aprés une séance de massage ou aprés un bain salé et 
chaud, a se servir d'une aiguille. 

Les troubles de la motilité proprement dite sont difficiles & apprécier dans ces condi- 
tions. Les mouvements du poignet, surtout la flexion, I’extension et l’abduction, ainsi 
que ceux de l’auriculaire et de !'annulaire, autant que permet d’en juger l’ankylose de ce 
dernier doigt, sont aftaiblis par comparaison avec le cété opposé. Ceux de |'avant-bras 
sur le bras sont trés légérement alfaiblis eux aussi. [] existe une amyotrophie de tout le 
membre supérieur, qui explique cet affaiblissement (2 centimétres de diffrence a l’avant- 
bras, 4 centimétre et demi au bras, avec le cété opposé), et qui ne présente aucune pré- 
dominance nette, sauf peut-étre sur |’émifence thénar, ou elle serait apparue récemment 
au dire du blessé. 

L’examen électrique a montré simplement un peu d’hypoexcitabilité galvanique dans 
les muscles de l’éminence thénar. 
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Les réflexes tendineux (tricipital, cubito-pronateur) sont égaux des deux cétés; le 
réflexe radio-périosté parait plus vif du cété de la blessure. 

ll existe une anesthésie compléte, au contact et ala piqdre, localisée sur toute l’étendue 
du territoire du nerf médian, débordant sur l’avant-bras et affectant en outre la face 
dorsale de l'avant-bras, de la main et des doigts presque dans toute la largeur corres- 
pondante ; dans la zone antibrachiale, la piqdre provoque, de temps en temps, une 
vague sensation diffuse. Autour de la zone d’anesthésie, il existe une zon’ étroite d’hy- 
poesthésie, qui se prolonge sur |’avant-bras sans limite précise (Fig. 1). L’anesthésie 
thermique, plus étendue que I'anesthésie douloureuse (Fig. 2), déborde, par son terri- 
toire, sur presque toute cette zone d’hypoesthésie. 

La sensibilité osseuse est abolie au niveau des phalanges du pouce, de |’index et du 
médius; elle est diminuée au niveau des trois phalanges de l’annulaire, des quatre pre- 


Fic. 1. — Etat dela sensibilité ala piqdre le 203¢ jour Fic. 2. — Zone d'anesthésie au chaud et au 
sprés la blessure (15 mars 1915). froid le 203¢ jour aprés la blessure. 


En quadrillé foncé : anesthésie constante & la piqdre. . 

En quadrillé plus clair : anesthésie habituelle, mais de temps en temps on obtient une sensation légére. 

En hachures obliques : hypoesthésie légére, inconstante (tact et piqire). 

En hachures obliques avec croix : de temps en temps, exagération de la sensation douleureuse : sensation 
désagréable (trés inconstant). 


miers métacarpiens, de la partie externe du carpe et du tiers inférieur du radius. Le sens 
des attitudes ne peut étre recherché au niveau des doigts ankylosés; il est conservé 
partout ailleurs. 

La pression profonde est sentie, d'une fagon douloureuse, sur la face antérieure de 
l'avant-bras, dans l'axe du membre, ainsi que dans le deuxiéme et dans le troisiéme 
espace interosseux. Nulle part ailleurs il n'y a de douleur 4 la pression. Rappelons que 
l'on provoque de vives douleurs en essayant de mobiliser les doigts ankylosés, qui, par 
ailleurs, sont complétement anesthésiés. 


Nous avons pu suivre ce blessé pendant prés de deux mois. Malgré la mobili- 
sation, le massage et-l'hydrothérapie chaude, les bains galvaniques, nous n’avons 
constaté chez lui aucune amélioration. Nous n’avons pas méme pu enrayer chez 
lui, par aucune thérapeutique quelconque, le développement de son affection, 
que nous avons vu progresser de mois en mois (voir fig. J et 2). 

Ce fait nous a paru intéressant, car il réalise un type assez particulier d’trri- 
tation grave d'un nerf périphérique par projectile de guerre, sans grande douleur, 
avec prédominance des troubles trophiques cutanés, articulaires, osseux et sudorauz, 
sans lésions des nerfs appréciables au cours de l’opération, sans lésion traumatique 
associée des artéres, ni des os. 
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XI. Sur quelques Affections douloureuses des Membres avec Trou- 
bles trophiques diffus, consécutives a des plaies de guerre, 
par M. et Mme Lone. 


Au cours de nos observations dans les hépitaux militaires de Bourg-en- 
Bresse, nous avons été frappés du grand nombre d’affections douloureuses con- 
sécutives aux blessures de guerre. Ces affections ont des origines trés diffée- 
rentes. Nous ne voulons pas parler des cas de foyers ostéo-articulaires étendus, 
anfractueux, ayant suppuré longtemps et s’accompagnant, méme aprés la cica- 
trisation, de lésions inflammatoires a résolution lente et hyperesthésique. Nous 
ne retiendrons pas davantage les observations de lésion d'un nerf par une plaie 
tangentielle, par compression ou irritation, et dans lesquelles Jes phénoménes 
névralgiques sont limités au territoire propre 4 ce nerf. Ce sont la des faits 
bien connus et d’explication aisée. 

Nous voudrions rapporter ici trois exemples de types cliniques différents, 
mais qui soulévent les mémes problémes pathogéniques. Ces trois observations, 
en effet, ont ceci de commun entre elles, qu'une lésion, bénigne et bien limilée, 
a provoqué j’apparition de phénoménes douloureux et trophiques intenses, 
diffus et ascendants. 


Ossenvation 1. — F..., Gabriel, 25 ans, 96¢ régiment d’infanterie, blessé, le 23 sep- 
tembre, par une balle de fusil pénétrant dans Je bras gauche, un peu au-dessus de 
Volécrane et ressortant par la face antérieure du coude, au bord externe du tendon du 
biceps. Cette blessure produit une fracture de l’'humérus et une paralysie radiale immé- 
diate. 

Les suites furent, en upparence, simples; les plaies cutanées se cicatrisérent en moins 
de dix jours; la fracture de I'humérus, immobilisée puis massée, n'a pas donné de cal 
volumineux (la radioscopie montre une perforation de l’os sans déplacement des frag- 
ments). Mais la reprise des mouvements fut entravée par une ankylose partielle du 
coude et par des douleurs trés vives, dont le début fut tardif (novembre) et |’évolution 
progressive. 

En décembre, quand nous voyons ce blessé 4 I'hépital des Nouvelles-Casernes de 
Bourg-en-Bresse, naus constatons les symptémes suivants : 

Paralysie du nerf radial gauche au-dessous du coude: le long supinateur et les radiaux 
externes fonctionnent encore faiblement, les muscles extenseurs des doigts sont paralysés. 

Le réflexe tricipital ct le réflexe radial sont nuls; le réflexe cubito-pronateur trés 
faible. 

La sensibilité superficielle et profonde dans le territoire périphérique du radial est 
normale (elle aurait été altérée pendant quelques semaines aprés la blessure). 

Ce qui frappe, par comparaison avec cetle paralysie radiale de moyenne gravité, c'est 
l’intensité des troubles trophiques et des phénoménes douloureux. 

L’articulation du coude, celles du poignet et des doigts sont presque immobilisées 
par la douleur que provoquent les mouvements actifs et passifs. La pression des trones 
nerveux, radial, médian, cubital, éveille une douleur trés vive; par contre, il n'y a pas 
d’hyperesthésie de Ja peau et les masses musculaires ne sont pas particuli¢rement dou- 
loureuses a la pression. 

L’atrophie du membre supérieur gauche n'est pas limitée aux muscles postérieurs de 
Yavant-bras (20 cenlimétres de circonférence, pour 26 a droite), elle s'étend au bras 
(23 centimétres pour 27) ct a l'épaule. 

A la main gauche la peau des doigts est lisse, fine et presque sans plis, Jes ongles 
sont minces, arrondis; ils n'ont plus poussé et n'ont pas été coupés une seule fois 
depuis trois mois. Par contraste, on trouve un développement anormal des poils sur le 
dos de la main et l'avant-bras gauche. 

La radiographic des deux mains montre une décalcification trés nette des os 4 
gauche : phalanges, extrémités des métacarpiens. os du carpe, extrémités inférieures du 
radius et du cubitus. 

Ce malade est en observation et en traitement depuis deux mois, et actuellement 
(février 1915) nous n’avons encore noté aucune amélioration appréciable de son état 


Osservation II. — L..., Camille, 22 ans, soldat au 23* régiment d’infanterie, bless¢ le 





SEANCE pU 4 FEvRiIER 1915 4AQ 


34 aofit par une balle de fusil qui perfore l'extrémité de son soulier et entame superii- 
ciellement la base du petit orteil gauche. Pansé aussitét aprés et évacué le lendemain & 
l’hdpital mixte de Bourg, il a cicatrisé rapidement sa plaie, sans suppuration. Dés le 
début, des douleurs trés vives se sont fait sentir dans le pied et la cheville, avec irra- 
diations & la jambe et 4 la cuisse; pendant un mois il s’efforce de marcher avec des 
béquilles, mais son état s’aggrave progressivement. 

Lorsqu’il est envoyé, le 2 octobre, a l'infirmerie des Nouvelles-Casernes, il se présente 
avec un pied gauche violacé, froid, sur lequel l'artére pédieuse n'est pas sensible a la 
palpation; les mouvements de la cheville et du pied sont trés douloureux, le tarse est 
tuméfié. 

Cet élat paraissait si inquiétant que I"hypothése d’une gangréne fut émise. Le repos 
complet et un traitement local, en provoquant une amélioration, font écarter ce dia- 
gnostic. Mais il reste comme lésions permanentes : un gonflement diffus du tarse et de l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne, du refroidissement du pied avec cyanose et diminution des 
battements de la pédieuse, de l’atrophie musculaire remontant jusqu’d la racine de la 
cuisse, des douleurs trés vives a l'occasion des mouvements passifs et 4 la pression des 
troncs nerveux sans signe de Lasségue. La sensibilité superficielle et profonde ne pré- 
sente cependant pas de troubles objectifs ; les réflexes rotulien et achilléen sont con- 
serves. 

Cet état persiste pendant plus de deux mois, avec des douleurs trés vives qui trou- 
blent le sommeil et la nutrition. Puis, en décembre, une amélioration progressive sur- 
vient, et lorsque le blessé part en convalescence, le 15 janvier, il marche avec une 
canne : le gonflement do la cheville et du pied a disparu, la circulation est 4 peu prés 
oormale. L’atrophie musculaire est encore sensible au mollet et ala cuisse, les muscles 
sont mous, leur contractilité idio-musculaire est augmentée ; les réflexes rotulien et 
achilléen sont plus vifs du cété malade; les troncs nerveux sont encore un peu dou- 
loureux 

La radiographie a été faite 4 cette époque seulement, elle ne montre pas de décalcifi- 
cation osseuse, 


Ossenvation III]. — Ch..., Charles, 30 ans, du 223* régiment d’infanterie, blessé le 
28 aoit, a Gerbeviller, par l’explosion d’un obus qui l’a projeté en l’air; il se retrouve 
dans le trou formé par !’explosion, la main gauche luxée en arriére sur le poignet et 
couverte de sang. Avec la main droite, il réduit lui-méme la luxation qui était fort dou- 
loureuse et, quelques heures aprés, il fait panser une blessure située 4 la face supé- 
rieure de l'avant-bras et qui saignait abondamment. 

Cette plaie a suppuré pendant six semaines et n’a laissé qu’une petite cicatrice étoilée. 

Une vérification radioscopique faite 4 Bourg, a l’arrivée du malade, a constaté l’absence 
de corps étrangers et l’intégrité des os de l'avant-bras. 

Dés le début du traitement, les douleurs existaient; d’abord légéres, localisées seule- 
ment dans la main et l’avant-bras, elles n’ont pas cessé de s’aggraver et de s’étendre; 
elles persistent le jour et la nuit, sous forme de lancées s’étendant depuis l’extrémité 
des doigts jusqu’au creux sus-claviculaire et la paroi thoracique antérieure et posté- 
rieure, sans jamais dépasser la ligne médiane et sans atteindre la face. Des exacerba- 
tions paroxystiques sont fréquentes surtout le soir, et la pression des masses muscu- 
laires et des trones nerveux est particuliérement douloureuse. 

C'est a l'existence de ces phénoménes subjectifs que sont dues I’attitude du malade et 
la limitation des mouvements. I! se tient l’avant-bras demi-fléchi sur le bras, les doigts 
serrés les uns contre les autres, étendus, le pouce trés rapproché de l'index. Tous les 
mouvements, tous les contacts provoquent une recrudescence des douleurs, car l'hy- 
peresthésie est intense et généralisée. 

Les réflexes tricipital, radial, cubito-pronateur sont plus vifs 4 gauche. 

L’atrophie musculaire est diffuse, intéresse tous les groupes musculaires du membre : 
elle s'accompagne de dystrophie de la peau; celle-ci est lisse, amincie; les doigts sont 
effilés ; les ongles, arrondis, n'ont été coupés qu'une fois depuis le 28 aodt. L’augmenta- 
tion du systéme pileux de la main et de l’avant-bras est notable. Enfin, 4 la radiogra- 
phie, on constate une décalcification marquée des os de la main et du carpe. 


En résumé : 

Dans l’observation I, il s’agit d'une plaie par balle de fusil, bien localisée et 
sans suppuration prolongée, avec fracture simple de l’'humérus et paralysie 
radiale de gravité moyenne. Les phénoménes surajoutés sont : des douleurs a 
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début tardif, étendues aux territoires des autres nerfs et allant de la périphérie 
a la racine du membre; une atrophie musculaire diffuse également et un état 
dystrophique de la peau et des ongles avec décalcification des os. 

Dans l’observation II, la plaie cutanée est particuliérement bénigne (écorchure 
du pied); les phénoménes névralgiques sont précoces et s’étendent, comme 
l’atrophie musculaire, jusqu’a la racine du membre. Les particularités de ce cas 
sont : l’intensité des troubles circulatcires, la présence d'une arthrite du tarse 
sans décalcification apparente, et enfin une évolution nettement régressive. 

Dans l’observation III, la lésion initiale, plaie de l’avant-bras et luxation du 
poignet, est peu grave en apparence. L’élément douloureux névritique est pré- 
dominant; il est progressif et ascendant. Les troubles trophiques, musculaires, 
cutanés et osseux sont trés accentués. 

Ces trois cas présentent des variantes assez importantes, pour ce qui concerne 
l’extension des lésions et leur évolution, et il est intéressant de noter que celui 
qui, au début, paraissait le plus grave (obs. II) en raison des troubles vascu- 
laires intenses qui l’accompagnaient, a eu l’évolution la plus favorable, et que 
c’est le seul od nous n’ayons pas constaté de décalcification osseuse. 

Ce qui nous a amenés a rapprocher ces trois types cliniques dans une présen- 
tation commune, c’est l’intensité des phénoménes névralgiques et des troubles 
trophiques diffus; c’est surtout leur apparition a la suite de lésions primitives 
bénignes. 

Doit-on assimiler ces faits 4 la névrite ascendante? Cette affection, malgré sa 
rareté, a été assez nettement définie pour devenir une entité morbide; surve- 
nant aprés une lésion tégumentaire légére, elle s'étend et progresse a la 
maniére d'une infection lente, en suivant le trajet des filets et des troncs ner- 
veux (l’examen histologique fait par Dejerine et André-Thomas dans l'unique 
cas autopsié jusqu’a présent en a donné la confirmation). 

Parmi nos malades, c’est celui de l’observation III qui se rapproche le pius 
de la description classique de la névrite ascendante par l'extension progressive 
des douleurs, qui actuellement ont pour siége principal les rameaux et les filets 
collatéraux du plexus brachial dans le creux sus-claviculaire et la région pecto- 
rale. Mais il nous parait difficile de rattacher les autres a cette affection, en raison 
de la définition un peu étroite que lui attribuent les descriptions modernes. 

Cependant, n’est-ce pas par une pathogénie similaire que nous devons expliquer 
les désordres anatomiques relevés dans nos observations? Faut-il localiser plus 
spécialement le processus infectieux dans les troncs nerveux? Ceci ne nous 
parait pas certain, et c’est pour cela que nous hésitons a employer ici le terme 
de névrite. 

Entre autres particularités, nous avons recherché chez ces malades l’état tro- 
phique des os. La décalcification a été vue par Claude et Chauvet aprés la sec- 
tion des troncs nerveux; elle a été relevée par André-Thomas et Lebon ala suite 
d'une fracture d'un métacarpien sans ouverture des téguments; elle serait fré- 
quente aprés les fractures, les suppurations prolongées, l’immobilisation; or, 
elle fait défaut parfois, sans cause apparente. 

Nous devons ajouter que les observations analogues a celles-ci sont beaucoup 
plus fréquentes que nous ne I’avions imaginé. Nous n’apportons ici que trois 
cas, choisis parmi les plus démonstratifs, et qu’il nous a été possible de suivre 
pendant plusieurs mois. Mais nous en avons observé plusieurs autres, et ceci 
dans un hépital non spécialisé, ot les affections nerveuses étaient une excep- 
tion. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


I. Deux cas de Paraplégie Fonctionnelle d’origine émotive observés 
|chez des Militaires, par M. J. Desgrine. 


C'est un fait bien connu et sur lequel j'ai depuis longtemps insisté, c'est que 
lorsqu’on se trouve en présence de sujets qui, a la suite d’états émotifs, font des 
troubles fonctionnels de divers ordres, on retrouve dans les antécédents de ces 
sujets les mémes symptémes, mais n’ayant qu'une durée trés bréve. 

Chaque névropathe, en effet, a plus ou moins sa maniére personnelle de 
réagir somatiquement aux émotions. Le sujet, devenu faux gastropathe, a tou- 
jours eu auparavant des réactions émotives retentissant sur son tube digestif. 
Il en est de méme pour le faux cardiopathe, le faux urinaire. Il est enfin toute 
une catégorie de sujets, et non des moins nombreux, chez lesquels la réaction 
émotive se fait du cété des membres inférieurs. Ils se sentent les jambes de 
coton et sont obligés de s’asseoir. 

Les deux cas de paraplégie fonctionnelle que je présente a la Société sont 
trés démonstratifs & ce point de vue, car, dés leur enfance, ces deux malades 
éprouvaient, a la suite d’émotion gaie ou triste, un état de faiblesse des jambes 
de durée trés courte, état qui, un beau jour, s'est fixé chez eux et les a privés de 
l'usage de leurs membres inférieurs. 

Ossgrvation I. — Le nommé C..., Roger, aigé de 20 ans, soldat au 119° régiment d’in- 


fanterie, entre le 4 décembre 1914 4 la clinique Charcot, salle Paul Borel, lit n° 3, pour 
des troubles de la marche. 
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Blessé le 30 septembre, a Sapigneolles (Marne), par une balle Mauser dans la révion 
précordiale. Vers 4 heure de l’aprés-midi, il fut chargé, comme cycliste du colonel, de 
porter un ordre important a un des bataillons du régiment. A un moment donné i! se 
trouva exposé au feu des obus et des balles sur une route découverte, quand il fut blessé 
par une balle qui pénétre & 8 centimétres au-dessous et en dedans de la ligne mamelon- 
naire gauche et sort au niveau de |’hypocondre gauche en traversant en séton des masses 
musculaires. Aussitét aprés la blessure qui |’avait renversé, il tacha de se trainer jus- 
qu’aux premiéres maisons du village, éloignées de 20 ou 25 métres. Il les atteignit en 
rampant 4 quatre pattes. Lorsqu’il fut un peu abrité derri¢re un arbre de la route, un 
cycliste du bataillon vint prendre son ordre dans sa sacoche, mais ii lui était impossible 
& ce moment de le secourir. 

Un de ses amis voulut s’approcher mais ful frappé par des balles 4 10 métres de lui 
et resta surle sol plus d'une heure agonisant jusqu’a ce qu'on pat venir a son aide 

Relevé au bout de trois heures, il fut transporté dans une maison, autour de laquelle 
pleuvaient les obus, mais n'y resta pas longtemps, car peu de temps aprés la maison 
bralait. 

Evacué six kilométres en arriére sur une ambulance, pendant la nuit, six de ses 
camarades blessés qui se trouvaient dans la méme chambre que lui sont morts; Jui- 
méme a perdu beaucoup de sang et il commenga a croire qu’il avait regu une plaie au 
coeur, il étoulfait, avait des palpitations violentes et une soif intense. Le lendemain matin, 
ila été transporté en camion automobile a la gare de Maizon, ov il resta une journée 
presque sans nourriture. 

Le soir (trente-six heures aprés Ja blessure), il fut évacué sur Juvisy, ow il resta une 
nuit 4 l'hépital temporaire et ov on lui refit le pansement; I’hémorragie était a ce 
moment complétement arrétée. 

Le lendemain, il arrive 4 I’hdpital de Vincennes, ici il était & peu prés immobile, 
il ne pouvait plus marcher, il avait des palpitations violentes et des douleurs pré- 
cordiales trés vives et parfois des crises nerveuses, avec des cris, des pleurs et, d’aprés 
les dires des infirmiéres, les crises se sont répétées deux fois. Au bout de quelques jours, 
il n’a pu se relever, la marche est devenue complétement impossible. 

Antécédents héréditaires. — Le pére est bien portant, la mére est morte Ala suite d'une 
péritonite. 

Antécédents collatérauz. — Une sceur bien portante. 

Antécédents personnels — Dans l’enfance, des crises nerveuses, irascible, la moindre 
contrariété le faisait rouler par terre, il criait et pleurait. 

Appendicite a l’Age de 15 ans (premiére crise); deux crises successives l'année der- 
niére au mois de décembre (1913) et février (1914). Le malade dit qu'il sentait, aprés 
chaque crise, une grande faiblesse dans les jambes ; d’ailleurs, cette faiblesse il la sen- 
tait auparavant, aprés chaque crise nerveuse qui suivait une contrariété queleonque. 

Opéré le 29 mai 4 Paris, par le docteur Friant. Environ quinze jours aprés l’opération, 
il a ressenti la méme faiblesse dans les jambes et il n’a pas pu marcher. 

Etat actuel. — Grande faiblesse générale, surtout des jambes, qui apparait lorsque le 
malade veut se tenir debout, et l’oblige a garder le lit. 

Avec ses béquilles il arrive 4 se tenir debout; il tient les jambes fléchies et touche le 
sol avec la pointe des pieds, les talons restant en I'air. S'il essaye de marcher en avan- 
gant ses béquilles, il traine les deux pieds fléchis a la fois, en raclant le sol avec le dos 
du pied. Il parait avoir oublié de faire « des pas », comme 4 l'état normal. 

La plaie est complétement cicatrisée. Les orifices d’entrée et de sortie de la balle se 
trouvent sur une ligne qui descend du VI* jusqu’au IX* espace intercostal, au-dessous 
de la région précordiale. Les cicatrices sont étendues, Ja suppuration a été intense. 

Mouvements actifs. — Quand il est couché, le malade peut faire tous les mouvements 
avec les membres inférieurs, mais les mouvements s’exécutent avec lenteur. 

Mouvements passi/s. — Il n’existe aucune contraction, ni raideur des articulations. 

La force musculaire des fléchisseurs et des extenseurs est normale, on observe seule- 
ment que le malade, dans les mouvements de résistance, lache trés vile et par saccades 
les divers segments des membres inférieurs. 

Réflexes tendineuz. — Normaux. 

Réfleres cutanés. — Cutanéo-plantaire : affaiblis de deux cdtés, mais toujours en flexion 
plantaire ; crémastériens : intacts ; abdominauz : intacts. 

Aucun trouble de la sensibilité superficielle ni profonde. 

Pas d’amyotrophie, ni d'autres troubles trophiques de la peau ou des ongles. 

Pas de douleurs 4 la pression des masses musculaires ou des trones nerveux. 
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Le sens des attitudes intact. 

Pas de troubles sphinctériens. 

Les membres supérieurs intacts. Rien du cdété des organes internes. Les pupilles 
réagissent bien & la lumiére, a la convergence et a la douleur. 

Colonne vertébrale intacte. 

Ponction lombaire. — Le liquide clair, non hypertendu, sans lymphocytose ni hyper- 
albuminose 

OsseavaTion Il. — Le lieutenant P..., 4gé de 25 ans, entre le 28 janvier 1915, salle 
Petit-Rayer, lit n° 2, pour des troubles de la marche. 

Blessé le 20 octobre 1814, & Arras, vers 10 heures du matin. Il était debout, dans la 
chambre d'un chateau, penché sur l'épaule d'un officier, et examinait une carte, quand 
un obus éclata dans la cour du chateau. Un des éclats de l’obus pénétre par la fenétre, 
le frappe dans le dos et le projette en avant. Il tombe, ressent de violentes douleurs 
dans le dos, éprouve une forte dyspnée causée par le dégagement des gaz consécutif a 
explosion de l’obus, et perdit plusieurs fois connaissance; la dyspnée dura a peu prés 
deux heures. 

Ramassé, il ne put plus marcher, et c'est sur un brancard qu’on l'emporta a l’'ambu- 
lance d’Avain-le-Comte, ov il resta une quinzaine de jours. Pendant ce temps, il a eu 
plusieurs fois de la dyspnée, mais la force a commencé a venir peu a peu dans les 
jambes et ila pu marcher aprés quinze jours avec des béquilles. 

Les éclats d’obus lui avaient fait une plaie dans la région interscapulaire (l'éclat étant 
entrée prés de la ligne médiane), qui avait commencé & suppurer. 

Evacué sur Paris, 4 l’ambulance du Bon-Marché, le médecin en chef l’opéra, car il 
s‘était formé une vaste collection dans le dos et qui descéndait jusqu’a l'angle inférieur 
de |'‘omoplate gauche. On lui a fait une contre-incision et on lui a retiré l’éclat d’obus 
et quelques morceaux d’étoffe qui entretenaient la suppuration. Quelques jours aprés, 
la plaie s’est fermée, mais il lui est resté des douleurs vagues dans |’hémithorax gauche, 
douleurs qui s’accentuaient pendant la marche. 

Antécédents héréditaires. — Le pére est mort a la suite d'une congestion pulmonaire; 
la mére est bien portante. 

Antécédents collatéraux. — Un frére bien portant. 

Anlécédents personnels. — Dans l’enfance il a eu la coqueluche et souvent des maux 
de téte (le médecin avait dit qu'il avait eu la méningite). 

Oreillons a l’'age de 46 ans, compliqués d’une orchite. Pas d’autre maladie infectieuse 
ni vénérienne. Marié 4 l’Age de 24 ans, pas d’enfants, sa femme n’a pas fait de fausses 
couches. 

ll a été toujours un émotif; le moindre accident l'impressionnait beaucoup et il en 
gardait pendant longtemps le souvenir. Les chagrins des autres l’impressionnaient aussi 
et parfois il pleurait. 

Comme lieutenant il n'a jamais osé haranguer les soldats, parce qu'il sentait qu'il 
n’avait pas de courage. 

Plusieurs fois dans sa vie, 4 la suite d’émotions il se sentait les jambes faibles et par- 
fois il ne pouvait pas marcher; sur le front rien de pareil jusqu’a l’accident. 

Etant dans le commerce dans le civil, il veut continuer la carriére militaire et méme 
il a fait une demande; on I’a ajourné 4 cause de sa maladie actuelle. Mais, confiant dans 
sa guérison, il a demandé un congé de deux mois et compte retourner ensuite au front. 

Etat actuel. — Dans la station debout, il tient les jambes rapprochées l'une de l'autre; 
les pieds, surtout le gauche, reposent sur leur bord externe. La vodte plantaire est un 
peu plus prononcée & gauche qu’a droite, les orteils sont en flexion plantaire, plus 
accusée & gauche qu’a droite. 

Pendant la marche, les jambes sont toujours en extension, le pied gauche se tord 
en dehors, et le malade avance a petits pas; s’il veut marcher vite, il accroche les orteils, 
marche de plus en plus sur le bord externe du pied, la plante du pied et le talon se 
relévent et deviennent visibles. 

Au bout de cing minutes de marche, il se sent fatigué et a de la tendance a tomber; 
cette tendance survient méme quand, ¢tant debout, il écarte un peu sa base de susten- 
tation. 

Mouvements actifs. — Ces mouvements sont trés limités aux membres inférieurs, le 
lieutenant ne peut lever les jambes en extension plus de 10 centimétres au-dessus du 
plan du lit; il peut toutefois fléchir et étendre lentement la jambe sur la cuisse. 

Les mouvements passifs sont normaux; il n’existe ni raideur, ni contracture dans 
aucune des articulations des membres inférieurs. 
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Force musculaire. — L’élévation et l’abaissement des pieds sont trés limités, les ; 10u- 
vements d’adduction et d’abduction sont abolis. La force des extenseurs et des flechis. 
seurs de la jambe sur la cuisse parait un peu affaiblie; la force est toutefois intacte, ay 
premier moment on a toujours l'impression d’une force musculaire normale, mais |e 
maiade lache trés vite et par saccades. Le méme phénoméne se produit pour les mou- 
vements de la cuisse sur le bassin. 

Les muscles de la sangle abdominale sont aussi diminués comme force, le malade ne 
peut s‘asseoir sur son séant; il en est de méme des muscles du dos et lorsque, le malade 
¢tant penché en avant, on s'oppose au mouvement de redressement, i! n’arrive ni a se 
redresser, ni a se relever. 

Réflexes tendineux. — Normaux aux membres supérieurs et inférieurs. 

Le réflexe cutané plantaire se fait en flexion plantaire des deux cétés, les réflexes 
abdominaux et crémastériens sont normaux. 

I| n’existe aucun trouble de la sensibililé superficielle ou profonde. 

Ponction lombaire; légére hypertension et hyperalbuminose (1 gr.), pas de lymphocy- 
tose. Les pupilles réagissent normalement. 

Examen électrique fait par M. Huet. — Réactions faradique et galvanique normales sur 
les divers territoires nerveux des deux membres inférieurs, sur les muscles antérieurs 
de l'abdomen et les muscles sacro-lombaires. 


Il Troubles Nerveux purement fonctionnels consécutifs a des Bles- 
sures de guerre, par M. Pierre Marie et Mme ATHANASSIO-BENISTY 


Un premier type est réalisé par un militaire qui, 4 la suite d'une blessure de 
la région interne du bras, est atteint d'une paralysie du médian nettement orga- 
nique, ainsi que l’ont montré l’examen clinique et l’examen électrique. 

En méme temps que ces troubles organiques vrais, ce blessé présente une 
série de phénoménes paralytiques uniquement fonctionnels et surajoutés. Le 


deltoide, le biceps, le triceps, les radiaux, les extenseurs des doigts et tous les 
muscles innervés par le radial se contractent sans énergie, ou ne se contrac- 
tent pas du tout. Le siége méme de la blessure exclut la possibilité d’une lésion 
du radial ou du circonflexe. 

Tous ces muscles, d’ailleurs, réagissent électriquement aussi bien que du 


coté sain. 

Un deuxiéme blessé a présenté, a la suite d’une plaie de l’articulation de 
l’épaule, des crises nerveuses de nature nettement hystérique, se traduisant 
par des cris, contractures des membres, gestes désordonnés. 

Ces crises ont ceci de particulier, qu’elles surviennent chez un émotif, qui 
semble avoir eu pendant son enfance des vertiges et des absences d’ordre comi- 
tial, phénoménes dont il ne reste plus trace actuellement. 

Un troisiéme genre de troubles fonctionnels est représenté par la paraplégie 
consécutive ala contusion par éciat d’obus, qui n'a pas pénétré et n’a laissé aucune 
trace de traumatisme. Les auteurs présentent un militaire atteint d'une telle 
paraplégie caractérisée par l’absence de tout signe organique d’ordre musculaire 
ou réflexe. Ce sujet marche avec des béquilles, sa démarche est normale, 
mais lente. La force segmentaire est intacte, il n’y a aucun trouble de la réflec- 
tivité. 

\ propos de ce dernier cas, les auteurs rapportent quatre autres observations 
de paraplégies ou hémiplégies, occasionnées par les éclatements d'obus a dis- 
tance, affections caractérisées surtout par l’absence de tout signe organique 
et qui ont, dailleurs, chaque fois cédé rapidement sous la meaace de pénalités 
militaires. 
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lll. A Propos de quelques Troubles Nerveux psychiques observés a 
l'occasion de la guerre (Hystérie. Hystéro-traumatisme. Simula- 
tion) (1), par M. Gustave Roussy. 


Le nombre des troubles nerveux d’ordre psychique observés depuis le début 
de la campagne est considérable; les manifestations hystériques, sous leurs 
aspects les plus divers, se présentent en foule dans les diverses formations sani- 
taires de l’avant et de l'arriére. 

Le moment semble donc venu, aprés sept mois de guerre, de grouper les 
fails observés jusqu’éa ce jour, pour essayer d’en dégager si possible quelques 
renseignements utiles. 

Quoique la guerre n‘ait rien créé de nouveau en matiére d'hystérie, la ques- 
tion des troubles nerveux fonctionnels présente, a l’heure actuelle, un double 
intérét : 

1° Un intérét doctrinal. — Les observations réunies, comparées les unes aux 
autres, permettront peut-étre un jour d’approfondir certains points restés 
encore obscurs ou en discussion sur la nature de l’hystérie en général ; sur le 
role joué par l’émotion, par la suggestion, par la simulation dans I'éclosion de 
ses diverses manifestations. 

Le grand nombre de faits observés dans un laps de temps relativement court, 
l'analogie des condilions étiologiques provoquant des manifestations nerveuses 
analogues ou disparates, sur des sujets placés momentanément dans des con- 
ditions de vie identiques, ouvrent 4 I’heure actuelle un vaste domaine d’explo- 
ration ot certains faits revétent parfois la valeur d’expériences. 

Il est évident que, pour l'instant, c’est chose encore prématurée. Ce sera 
l’euvre de l'avenir. 

2° Un intérét pratique. — Il s’agit, en effet, de manifestations et de troubles 
facilement guérissables dans l’immense majorité des cas, mais a la condition 
que les malades soient traités d'une certaine fagon et dans des milieux appro- 
priés a cet effet. 

C'est la I’ceuvre du présent. 

Délimitation du sujet. — Il est indispensable, tout d’abord, de bien délimiter 
le cadre méme du sujet qui nous occupe. 

Sous l’appellation trés vaste de troubles nerveux psychiques, que faut-il 
entendre? 

Il faut éliminer, bien entendu, les psychoses, états mélancoliques, déli- 
rants, etc., qui sont du ressort de la psychiatrie et non de la neurologie, pour 
ne garder que les psychonévroses, justiciables de la psychothérapie; & savoir : 

1° La neurasthénie ou psychasthénie ; 

2° L’hystérie ou les manifestations hystériques. 

ll y aurait peut-étre lieu de distinguer parmi ces manifestations et d’étudier 
a part certaines d’entre elles, qui se manifestent plus particuliérement dans les 
formations de l’avant (que, seuls, peuvent nous communiquer nos collégues de 
la zone des armées). Il serait, en tout cas, intéressant de procéder a des 
enquétes minutieuses, dans les formations de l’avant, sur les conditions dans 
lesquelles apparaissent certaines manifestations hystériques ; sur le rdle pos- 
sible joué par la commotion, l’émotion ou la suggestion. Enquétes que seuls 
pourraient mener a bien des médecins spécialisés. 


(1) Je donne ici pour les bulletins un résumé d'un article plus complet, avec obser- 
vations, paru dans la Presse médicale du 8 avril 1945. 
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Observations personnelles. — Elles comportent un certain nombre de fails que 
j'ai pu recueillir depuis le début de la guerre, soit dans mon service du Val- 
de-Grace (2° division de fiévreux), soit depuis trois mois dans mon service de 
l’Hospice départemental de Villejuif. 

Je ne m’arréterai pas aux observations de neurasthénie, dont je n’ai ren- 
contré que quelques cas, mais que les conditions matérielles des milieux hospi- 
taliers actuels rendent trés difficiles & traiter, étant donaé leur encombrement - 
aussi me suis-je borné, en présence de tels malades, a les évacuer le plus rapi- 
dement possible en congé de convalescence dans leurs foyers. 

Mon étude d’aujourd’hui ne concerne done que des faits d’ordre hystérique. 

Pour sérier les questions, j’exposerai d’abord les faits cliniques en les grou- 
pant sous différents types et en donnant, pour chacun d’entre eux, quelques 
mots d’observations relatant les points dignes d'intérét. 

De ces faits j’essaierai de tirer ensuite quelques déductions pratiques. 


* 
* * 


A, LEs FaITs CLINIQUES. — Mes observations se montent aujourd'hui a une 
cinquantaine de cas (54 exactement), que j’ai pu suivre avec détails, et ow j'ai 
abouti soit a une amélioration sensible, soit a une guérison. 

A part deux exceptions, je n'ai pas laissé sortir de malades avant guérison 
complete. 

Voici comment peuvent se grouper mes observations : 


I* groupe. Hystérie d forme convulsive (Crise convulsive, sommeil, tremble- 
ment, etc.), 9 cas. 

Daus ce premier groupe rentrent des observations trés sensiblement ana- 
logues les unes aux autres, dans lesquelles les manifestations se réduisent soit a 
la simple forme de tremblement, de frissons et de crises de larmes, soit au 
contraire & la forme de la grande crise convulsive anciennement classique de 
I'bystérie. 

Je reléverai, & propos de malades rentrant dans ce groupe, les quelques points 
suivants : 

Les antécédents personnels de mes malades sont tous entachés de tares ner- 
veuses ; chez chacun d’eux on note l’existence de crises nerveuses antérieures. 
La guerre n’a donc fait que réveiller un état d'émotivité ou de suggestibilité 
particulier du sujet. 

Quant au moment d’apparition de ces crises nerveuses, il se fait de facon 
tout a fait disparate. 

Le pronostic ici a aussi un intérét immédiat. Quel sera l’avenir de ces 
malades au point de vue de jeur aptitude au service? Pour ma part, il me sem- 
ble qu'un long congé de convalescence, — ce que j'ai employé jusqu ici, — ne 
constitue pas une réelle solution et je me demande s’il ne serait pas préférable 
de recourir & une réforme temporaire. 

Un mot, en terminant, sur la nécessité absolue de montrer une grande sévé- 
rilé, a l'entrée dans les services hospitaliers, des malades atteints de crises ner- 
veuses et de les menacer méme, si c’est nécessaire, d'un internement dans up 
eabanon. Le prestige du galon est ici d’un trés grand secours. Je n'ai pas eu 
jusqu'ici de malades chez lesquels soit apparue dans le service, plus d'une seule 
fois, la grande crise nerveuse. Tous sont sortis avec une proposition de congé 
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de convalescence, s’estimant guéris, mais faisant, bien entendu, des restric- 
tions sur leur aptitude a retourner au front. 


i{* groupe. Surdi-mutité par éclatement d'obus a distance (4 cas). 
Ce sont les trois malades que j'ai présentés 4 la derniére séance, auxquels il 
y a lieu d’ajouter une quatriéme observation. 


lIl* groupe. Commotion cérébrale et commotion médullaire (4 cas). — J'ai réuni 
ici les observations des malades chez lesquéls des accidents nerveux, survenus 
brusquement par suite d’éclatement d’obus a distance, font habituellement 
porter le diagnostic de commotion cérébrale ou de commotion médullaire. Ce 
diagnostic a dd étre modifié, en partie tout au moins, aprés un court séjour des 
malades a I'hdpital, tous les troubles nerveux ayant disparu entiérement sous 
l'effet d'un traitement psychothérapique. 

Deux malades de ce groupe ont été présentés ici en décembre dernier. Je 
renvoie done pour plus de détails & cette communication. 


[V* groupe. Hémiplégie ou paraplégie fonctionnelle (7 cas).— Voici d'abord deux 
cas d’hémiplégie hystérique tout a fait classiques, sur lesquels il n’y a pas lieu 
d'insister, si ce n’est sur ce fait que, chez mes deux malades, les accidents sont 
survenus au cours de la campagne sans émotion ou danger plus particuliers. A 
signaler, d’'autre part, que chez l'un d’eux, le maréchal des logis Tho..., l’hé- 
miplégie remonte actuellement a trois mois; que le malade a déja présenté, a 
l'age de 16 ans et demi, une hémiplégie analogue qui a persisté pendant un an. 
Etant donnés ces antécédents et J’ancienneté des accidents au moment de l’en- 
trée du malade a I'bdpital, le pronostic (en tant que moment de la guérison) 
doit étre ici trés réservé. 

Voici maintenant deux cas de paraplégie fonctionnelle, pris tous les deux, 
depuis deux mois, pour des cas de lésion organique de la moelle. 

De telles erreurs de diagnostic n’ont pas seulement une répercussion indivi- 
duelle en rendant plus long et plus difficile le traitement des malades, mais 
encore des conséquences d’ordre général, sur lesquelles je reviendrai a la fin de 
cet article. 


V* groupe. Fausses névrites (8 cas). — Je range dans ce groupe toute une 
catégorie de malades chez qui on porte le diagnostic de névrite brachiale, cru- 
rale ou sciatique, et chez lesquels, ou bien cette névrite n'a jamais existé, 
ou bien encore elle semble avoir complétement disparu depuis fort longtemps. 

Ce qui rend ces malades impoterts, ce sont des douleurs vagues et surtout 
des impotences fonctionnelles d'ordre psychique qu'il faut savoir reconnaitre, 
découvrir et traiter. Elles cédent, en effet, rapidement au traitement psycho- 
thérapique. 

A noter que, chez tous les malades de cette calégorie, les troubles sontapparus 
spontanément sans blessure, soit en campagne, soit dans les dépdts, et que ce 
sont toujours des phénoménes douloureux qui, les premiers, ont altiré l’atten- 
tion et nécessité l’évacuation des malades. 

Trés nombreux, également, sont les cas de fausse sciatique ou mieux, 
peut-étre, de troubles nerveux fonctionnels greffés sur une sciatique antérieure. 

La nature exacte des troubles fonctionnels de ce groupe est assez difficile a 
classer. S'agit-il purement et simplement de troubles hystériques? C'est peu 
vraisemblable. Il me semble plutdt qu'on a affaire & des sujets qui ont présenté 
4 un moment donné des phénoménes névritiques ou névralgiques dans la sphére 
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d’un tronc nerveux, et que sur ces phénoménes subjectifs sont venues se gref- 
fer, pour des causes inconnues et difficiles & retrouver, des manifestations 
d’ordre purement fonctionnel. Et puis, il faut faire la part de l’exagération 
consciente et inconsciente du malade. 

Quant a la question des sciatiquesdont nous voyons en ce moment un nombre 
considérable d’exemples dans les services hospitaliers militaires, elle souléve 
un probléme de diagnostic souvent trés difficile 4 établir. Rien n'est plus facile, 
en effet, que de trés bien simuler une sciatique avec les troubles de la marche 
qu'elle entraine et les quelques signes classiques que les malades connaissent 
pour les avoir vu rechercher maintes fois. Voici quelle estla ligne de conduite 
que j'ai adoptée en présence d'un malade atteint ou sedisant atteint de sciatique. 

Je pratique d’abord systématiquement, chez tous ces malades, une ponction 
lombaire, pour examen cytologique du liquide céphalo-rachidien et pour réac- 
tion de Wassermann. Par ce procédé, on arrive a découvrir parfois, en cas de 
sciatique rebelle, des radiculites par méningite spécifique, ainsi que l’a bien 
montré le professeur Dejerine. Le traitement mercuriel vient a bout de ces scia- 
tiques rebelles. 

Puis je fais une ou deux injections épidurales de novococaine, qui provoque 
dans l'immense majorité des cas, sinon la guérison, tout au moins une sédation 
trés notable des douleurs, en cas de névralgies ou névrites vraies. Au contraire, 
en cas de simulation ou d’exagération, ces diverses manipulations génent et 
déplaisent au malade et n’aménent, en tout cas, aucun changement dans son état. 

Un dernier point en terminant cette question des sciatiques. Je crois de toute 
importance d’éviter autant que possible les pointes de feu, dont trop souvent il 
semble étre fait un usage démesuré. Presque tous ces malades nous arrivent 
couverts de pointes de feu, de la région sacrée jusqu’au niveau du talon. Celte 
thérapeutique me paraift non seulement inutile, puisqu’elle améne rarement de 
résultals, mais méme nuisible, en ce sens qu'elle fixe dans l’esprit du malade 
l’existence d'une lésion organique. 


Vie groupe. Monoplégie douloureuse brachiale ou crurale (le plus souvent avec 
contracture) (16 cas). — Je range dans ce dernier groupe toute une série d'im- 
potences fonctionnelles s’accompagnant le plus souvent de douleurs, de contrac- 
ture et d’anesthésie plus ou moins profonde du membre correspondant. Sans 
insister longuement sur les différentes modalités cliniques présentées par mes 
malades, je les diviserai en trois catégories, suivant la cause originelle des acci- 
dents : 

a) Par éclat d’obus a distance. 

b) Par blessures de guerre (balle ou éclat d’obus). — Ici ce sont des malades 
qui, 4 la suite de blessures de guerre, remontant a quatre, cing ou six mois, 
ont fait des troubles paralytiques ou des contractures dans la zone de la 
blessure et chez lesquels ces troubles menacent de persister indéfiniment. Tantét 
il s’agit de plaie dans la région de |’épaule ou du bras, occasionnant de la con- 
tracture de l’articulation voisine ; mais trés souvent existe a l’origine méme de 
ces troubles une épine organique, comme une arthrite ou une péri-arthrite de 
l’épaule (extrémement fréquente), qui semble expliquer, sinon l'importance des 
troubles fonctionnels, tout au moins leur début et leur persistance. 

c) Aprés opération. ; 

Ces troubles fonctionnels & type de monoplégie avec contracture se présentent 
sous deux aspects bien différents ; 
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Tantét sous un type logique, c’est-a-dire que la paralysie avec contracture se 
manifeste au voisinage du point lésé, dans la sphére ou le territoire d'un nerf 
ou d'un groupement musculaire 

Tantot, au contraire, sous un type parado.al, c’est-a-dire que la paralysie 
apparait d'une facon tout a fait illogique et méme absurde, & distance du point 
traumatisé, souvent sur un autre membre et sans qu’il soit possible d’en expli- 
quer la localisation. C’est ainsi que chez un lieutenant d’infanterie, que je 
soigne en ce moment, existe une monoplégie douloureuse avec contracture de 
la janbe droite, survenue brusquement 4 la suite d'une plaie par balle de la 
région sous-maxillaire, sans chute et sans traumatisme ni de la hanche, ni du 
membre atteint. 


Vile groupe. Simulation (4 cas). — Je range sous le titre de simulation seuls les 
cas o' la supercherie parait évidente, indiscutable et peut avoir été déjouée. 
Je crois, en effet, qu'il y a une différence réelle entre le simulateur vrai, cons- 
cient, chez lequel existe la volonté de ne pas guérir et le désir de tromper son 
entourage et — sinon la totalité — du moins une partie des malades des caté- 
gories précédentes, chez lesquels, au contraire, le désir de guérir parait sincére, 
et la paralysie ou le trouble fonctionnel du domaine du subconscient. 

En suivant ces malades jour par jour, en notant l’amélioration obtenue par 
la rééducation, on arrive & se rendre compte qu'un bon nombre d’entre eux 
sont bien dans l'incapacité réelle de récupérer, seuls et sans aide, les mouve- 
ments qui leur manquent. 

Je crois que, lorsque la supercherie est évidente et ne peut laisser place a 
aucun doute, on peut se croire autorisé & mettre sur les bulletins de sortie des 
malades le diagnostic de « simulation ». Il faut, en effet, tenir compte que ce 
diagnostic peut entrainer pour le malade des conséquences graves. 

* 
* * 

B. ConsSIDERATIONS ET DEDUCTIONS PRATIQUES. — Comme je le disais en com- 
mencant cet article, les considérations qui peuvent se dégager de faits comme 
ceux que je viens d’exposer me paraissent étre de deux ordres : 

Déductions d’ordre scientifique. — Je crois prématuré, en présence d'un petit 
nombre d’observations personnelles, d’en tirer encore aucune déduction. Ceci 
d’autant plus que la guerre ne fait que reproduire ici, sans rien créer de nou- 
yeau, ce que nous avons coutume d’observer chez les accidentés du travail. 

La similitude des conditions étiologiques et le trés grand nombre des faits 
observés dans un court espace de temps apportent néanmoins un intérét nou- 
veau a une trés vieille question. 

Des enquétes mivutieuses faites sur les conditions dans lesquelles survien- 
nent actuellement les accidents hystériques, sur l’avenir des soldats qui sortent 
guéris de nos services, sur leur aptitude au service, sur leur fagon de se com- 
porter au feu; voici une foule de documents que nous devons colliger avec 
grand soin aujourd’hui et chercher a utiliser plus tard. 

Je me bornerai a faire ressortir pour l'instant le rdle important, trés impor- 
tant méme, joué par une épine organique, qui, le plus souvent, semble étre a 
la base du processus psychique, surtout quand il s’agit de sujets sans anté- 
cédents nerveux. 

Ici, c’est une névrite ancienne sur laquelle s'est greffée une contracture du 
membre supérieur; 1a, c’est une contracture a la suite d’une lésion articulaire, 
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osseuse ou musculaire, ou enfin des phénoménes nerveux plus graves, syneupe, 
coma, consécutifs a un ébranlement nerveux tel que le provoque un éclatement 
d’obus a distance. 

Déductions d'ordre pratique. — Elles sont de premiére importance a l'heure 
actuelle, intéressant au premier chef la Direction générale du service de 
santé. 

Il faut éviter les nombreuses erreurs de diagnostic dont nos malades sont 
trop fréquemment I’objet, en les adressant le plus tét possible & des médecins 
spécialisés et installés, au point de vue local et personnel, pour faire de la 
psychothérapie. 

Ainsi on évitera de laisser persister dans leur esprit l'idée d’une maladie 
organique grave, idée dont il est trés difficile de les débarrasser dans la suite. 
Si de tels malades sont guérissables, ils le sont d’autant plus facilement que 
leur affection est moins ancienne. La durée du traitement est done inversement 
proportionnelle a l’ancienneté de l'affection. 

Plus vite les malades atteints de troubles nerveux psychiques seront envoyés 
dans des centres spéciaux, plus vite pourrons-nous rendre a l’armée des soldats 
et éviler ainsi l’encombrement des formations sanitaires, ainsi que certaines 
erreurs facheuses commises par les commissions de réforme. 


IV. Contractures ou Pseudo-contractures Hystéro-traumatiques, 
par M. A. SovguEs. 


Je désire simplement présenter & la Société quelques soldats atteints de 
troubles non organiques du sytéme nerveux, survenus a l'occasion de blessures 
ou de traumatisme. 


1° Mont... a été blessé, le 6 septembre, par une balle entrée sur le bord axillaire de 
l'omoplate et sortie prés du rachis, du méme cété. Il y eut des hémoptysies pendant 
quelques jours, et les plaies cutanées guérirent vite. Quand le malade se leva du lit, il 
avait l'attitude actuelle, 4 sayoir, le trone fortement et les cuisses modérément fléchis 
sur le bassin. Le tronc est fiéchi presque a angle droit; toute tentative volontaire d'ex- 
tension n’aboutit & aucun résultat : les cuisses se fléchissent sur le bassin, les jambes sur 
les cuisses, et c'est tout. Par contre, les cuisses peuvent étre volontairement étendues 
jusqu’a la rectitude. Elles peuvent également étre fléchies jusqu’a la normale. De méme, 
la flexion du trone peut étre volontairement augmentée : le malade ramasse aisément 
un objet par terre. Debout ou en marche, il garde cette attitude courbée. Couché sur le 
ventre, on parvient par la force 4 redresser notablement le tronc. 

ll est & remarquer que le malade n’éprouve aucune douleur actuellement. Autrefois, 
il a souffert au niveau de sa blessure. La cicatrice de sortie parait adhérente, mais elle 
ne l’est pas en réalité; et ce n'est pas elie qui explique I’attitude en question. 

En dehors de cette attitude qui fait penser & une spondylose, il n'y a aucun trouble 
moteur, sensitif, réflexe, trophique, vaso-moteur, électrique, viscéral. La radioscopie 
ne montre aucune altération vertébrale. 

A priori, une telle déformation ne semble pouvoir étre expliquée que par une contrac- 
ture des muscles de la paroi abdominale et des psoas iliaques. Or, ces muscles ne sont 
réellement pas contracturés, puisque, d'une part, le sujet peut fléchir le trone et 
étendre les cuisses sur le bassin; d'autre part, il ne s’agit pas davantage de contracture 
des muscles de la masse commune, car dans ce cas on aurait une déformation diamé- 
tralement opposée, c’est-a-dire l’extension du tronc. 

Il y a simplement une pseudo-contracture, une attitude vicieuse, en quelque sorte 
cristallisée. 

2° Br..., le 4 aodt, en allant rejoindre son régiment, aurait été, par suite d'un acci- 
dent de chemin de fer, projeté a l'intérieur d'un wagon et perdu connaissance. Revenu 4 
lui, il aurait ressenti des douleurs dans les régions cervicale et dorso-lombaire. Un cer- 
tificat médical du 28 aodt dit: « Contusion médullaire, raideur du cou et de la nuque. » 
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li reste au lit, immobile, jusqu’a la fin d’aodt, puis se léve et marche d’abord avec deux 
appuis, puis avec un. 

Actuellement il marche toujours avec une canne, — mais il peut marcher aussi bien 
sans canne, — la téte baissée et trainant un peu la jambe gauche, qu'il dit faible et sen- 
sible. Il ne peut étendre la téte, mais la flexion et les mouvements de latéralité se font 
bien. Il se plaint aussi de rachialgie et de douleurs du membre inférieur gauche. 

Des examens répétés, neurologiques et radiographiques, n'ont montré aucun signe de 
lésion organique du systéme nerveux. M. Babinski, qui avait vu ce malade le 2 décembre, 
avait porté le diagnostic suivant: « Troubles de la motilité et de la sensibilité consécu- 
tifs 4 un traumatisme et qui semblent de nature purement névropathique. » Depuis lors, 
ces troubles n’ont pas varié. 

3° Ale..., blessé le 22 septembre a la face antérieure du bras droit par un éclat d'obus. 
Cette blessure a déterminé une paralysie du nerf médian, tout a fait classique, dont je 
ne m'occuperai pas ici, et une attitude en flexion de l’avant-bras sur le bras. Il s'agit 
d'une flexion a angle droit, avec assez forte saillie du long supinateur ; nila volonté, ni 
la force passive ne peuvent en triompher. Pendant le sommeil, le long supinateur se 
détend. 

4 Le... présente deux petites cicatrices 4 la main droite : l'une punctiforme a I'émi- 
nence thénar, l'autre linéaire a la face dorsale de la main, entre les [V* et V* métacar- 
piens. Depuis le 6 septembre, jour de sa blessure, il présente une contracture en demi- 
flexion des doigts de la main (le pouce en adduction). Cette contracture permet de légers 
mouvements des doigts. 

Ce dernier malade ne présente aucun signe de lésion organique. Je le tiens pour sus- 
pect de simulation. Il a refusé de se laisser examiner sous le chloroforme ; d’autre part, 
la radioscopie n’a révélé aucune lésion osseuse. Or, si, comme il le prétend, la balle 
avait fait séton, il y aurait eu forcément fracture d'un ou de plusieurs métacarpiens, 
étant donné le siége des cicatrices. J‘ajoute qu'une des cicatrices est fine comme un fil 
et tout a fait linéaire et qu'elle ne représente pas l'orifice d'une balle. 


Chez ces différents malades, la contracture ou la pseudo-contracture névropa- 
thique n'est accompagnée d’aucun trouble ni de la sensibilité superficielle ou 
profonde, ni de la réflectivilé, ni de ia vaso-motricité. Aucun signe clinique ne 
permet de les distinguer des contractures voulues. Leur localisation est bien en 
rapport grossier avec le si¢ge de la blessure, mais l’attitude vicieuse est le plus 
souvent en rapport non avec la physiologie mais bien avec les conceptions per- 
sonnelles du blessé. 


M. Durovre. — J'ai dans mon service militaire de l’hépital Saint-Mandé un 
soldat comparable sur plusieurs points a celui de M. Souques. II se tient courbé 
en deux, et cela depuis que, boulé par un obus qui ne l’a pas atteint, il a perdu 
connaissance sur Je champ de bataille. 

Chez cet homme ne présentant aucun signe de lésion nerveuse, il existe 
cependant une lymphorytose anormale du liquide céphalo-rachidien 

La sinistrose vient done compliquer ou mieux compléter un état organique 
indéfinissable, dont nous trouvons la signature dans le liquide céphalo-rachi- 
dien. 

J'ai vu-la méme lymphocytose chez un blessé aphasique moteur partiel, dont 
la région fronto-pariétale avait été traversée en séton par une balle sans déter- 
miner de lésion osseuse. 

Dans ces deux cas, des épreuves radiographiques ont été pratiquées, et |’état 
antérieur ne laissail rien a désirer. 


\V. Hémiparaplégie fonctionnelle gauche avec Troubles de la Sensi- 
bilité et abolition du réflexe cutané plantaire, par le docteur PauLian 
(de Bucarest). Travail du service du professeur Dejerine. 


Le malade que j'ai l"honneur de présenter & la Société est atteint, du cdlé de 
son anesthésie, d'une altération extrémement marquée de sa réaction cutanée 
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plantaire. En effet, de ce cdté, l’excitation de la plante du pied produit a peine 
un léger mouvement d’abduction du cinquiéme orteil et aucune réaction de 
défense. 

Par contre, du coté sain, le réflexe cutané plantaire, la contraction du tenseur 
du fascia lata et les mouvements de défense s’exécutent comme a l'état normal. 
Ce cas est donc a rapprocher de ceux que M. Dejerine a présentés a la séance 
précédente. 


Le nommé B..., igé de 20 ans, soldat au 103* régiment d’infanterie, entre le 1° mars 
a la Salpétriére, clinique Charcot, salle Paul Borel, service du professeur Dejerine, pour 
une faiblesse de la jambe gauche et des truubles de la marche. 

Antécédents héréditaires et antécédents collatéraux sans importance. 





Fic, 2, 


Antécédents personnels. — Dans son enfance, fiévre scarlatine, rougeole et varicelle; a 
lage de 14 ans, danse de Saint-Guy pendant un an. 

Pas de maladies vénériennes. Il nie toute émotion antérieure. 

Histoire de la maladie actuelle. — Le 22 aout (en Belgique, a Eth), vers 2 heures de 
l’aprés-midi, étant couché a plat ventre et tirant, il a regu un éclat d’obus dans les reins. 

L’éclat d’obus coupa son sac, et lui-méme sentit comme un coup de crosse de fusil 
dans la région lombaire. 

La sensation ne persista pas, car il a pu se replier en arriére avec ses camarades 
Comme il n’avait plus de munitions, il sauta, en arrivant 4 un pont, d’une hauteur de 
huit métres environ; il tomba et resta évanoui. Revenu 4 lui, son cété gauche lui fai- 
sait mal, il ne pouvait plus remuer la jambe gauche. 

Il n’a pu se relever, mais il s’est trainé jusqu’au poste de secours. A son arrivée, le 
poste était bombardé et lui-méme a recu une balle qui I’atteignit 4 la région frontale 
gauche. Evacué sur une autre ambulance, le soir méme il s'est décidé de rentrer en 
France. Avec son lieutenant qui le soutenait toujours, il a marché toute Ja nuit en fai- 
sant 4 peu prés 35 kilométres a pied. Le lendemain, arrivé 4 Charancy, il a été embarqué 
et envoyé 4 Mont-Midi. En descendant du train, il ne pouvait plus marcher, il dit qu'il 
était plié en deux, marchait complétement courbé a angle droit. Cet état a duré a peu 
prés un mois, puis il a commencé a se redresser. Depuis lors il a été dans divers hépi- 
taux et il est enfin évacué sur la Salpétriére. 
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Etat actuel. — Vigoureux, bien musclé. En marchant il tient la jambe en extension 
sur la cuisse et le pied en rotation externe. 

li peut rester debout, mais dés qu’on lui dit de se tenir sur une.jambe, surtout sur la 
gauche, il tombe. Agsis, il ne peut faire aucun mouvement avec la jambe gauche. Par 
consequent, les mouvements actifs sont complétement abolis pour les divers segments 
du membre inférieur gauche 

Mouvements passifs. — 1] n’existe aucune raideur, ni contracture. 

Force musculaire. — Abolie complétement tant pour les extenseurs comme aussi pour 
les fléchisseurs des divers segments du membre inférieur gauche. Le malade n'oppose 
aucune résistance 

Réflexes tendineux. — Normaux. 

Reflexes cutanés. — Le cutanéo-plantaire est aboli 4 gauche, tandis qu’a droite il se pro- 
duit et méme il est suivi d’un fort mouvement de défense. Les crémastériens et les 
abdominaux sont pormaux. 

Les reflexes aux membres supérieurs normaux. 

Sensibilité. — ll existe une anesthésie tactile, thermique et douloureuse du pied, de 
la jambe et du tiers inférieur de la cuisse gauche, surmontée d’une zone d’hypoesthésie 
(voir fig. 1 et 2). La sensibilité profonde (douloureuse profonde, sens de localisation, sens 
des attitudes et leur reproduction, cercles de Weber) est abolie complétement ; de méme 
il existe une forte hypoesthésie osseuse sur les mémes régions (voir fig. 3). 

Il existe en méme temps une légére atrophie musculaire au niveau de la jambe et 
la cuisse gauche d'environ 2 centimetres. 

Pas de troubles sphinctériens. 

Les pupilles réagissent normalement. 


VI. Sur les Pseudo-commotions ou Contusions Médullaires d’origine 
fonctionnelle, par M. Annré Léat. 


Au cours de recherches sur les traumatismes du systéme nerveux, en Bour- 
gogne d’abord, en Bretagne ensuite, nous avons eu l'occasion d'’observer un 
assez grand nombre d’accidents paralytiques d'origine fonctionnelle ; parfois il 
s'agissait d’accidents purement névropathiques, plus souvent de blessés dont le 
systéme nerveux n’avait pas été touché par le projectile, plus souvent peut-étre 
encore de blessés dont les lésions nerveuses étaient trés minimes et tout a fait 
hors de proportion avec l’intensité des accidents présentés, autrement dit d’as- 
socialions hystéro-organiques. 

Nous devons dire pourtant que, si nous avons eu une surprise, ce n'est pas 
de constater la quantité de ces troubles névropathiques, mais au contraire, 
élant données la violence des événements actuels et l’intensité des réactions 
psychiques qu’ils devaient légitimement déterminer, d’en constater plutét le 
nombre relativement restreint ; nous ne parlons, bien entendu, que de la zone 
de l'intérieur o& nous avons seulement observé. Nous ne pouvons encore donner 
de chiffres complets, mais, sur 180 cas de traumatisés nerveux examinés en 
Bourgogne seulement, nous n’en avons guére complé qu'une dizaine dont les 
troubles moteurs étaient d’origine plus ou moins exclusivement fonctionnelle. 

Nous avons observé Loutes les variétés de siége et de forme, notamment des 
monoplégies soit brachiales, soit crurales, plus rarement des hémiplégies (1). 
Une forme de paralysie fonctionnelle sur laquelle nous voulons plus particulié- 
rement attirer l’attention est la forme paraplégique, compiéte ou incompléte, 


(1) Peut-étre méme y a-t-il opposition a ce point de vue avec ce que l'on observe dans 
la pratique civile ot les hémiplégies hystériques semblent plus fréquentes que les mono- 
plégies ; et cela se congoit, car dans la vie civile la plupart des lésions spontanées du 
systeme nerveux que I’liystérique trouve 4 iwiter ont une forme hémiplégique, alors que 
dans l’'armée les exemples de lésions nerveuses que les sujets ont sous les yeux sont 
traumatiques et ne frappent généralement qu'un seul membre. 
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tout d’abord parce qu'elle nous a paru étre parmi les plus fréquentes, ensuite 
parce qu'elle a pu souvent préter & erreur méme a des yeux exercés. 

En effet, si les troubles paraplégiques sont parfois accompagnés des anoma- 
lies, des incohérences, des « excentriciltés » (tremblements excessifs et irvégu- 
liers, démarche saltatoire, etc.) qui en révélent la nature, d'autres fois la para- 
plégie est pour ainsi dire pure, accompagnée ou non, au début, de quelques troubles 
urinaires, ce qui fait aisément faire le diagnostic de commotion ou de contusion 
médullaire. Quand il y a eu un choc, méme minime, sur la colonne vertébrale, 
ce diagnostic en parail justifié; & défaut d'un choc direct, on incrimine |’ébran- 
lement de l’air, la brusque décompression aux environs plus ou moins immé- 
diats de l’éclatement d'un obus, le « vent du boulet » suivant l’expression 
ancienne plus ou moins justement réappliquée ces temps derniers aux faits nou- 
vellement observés. Loin de nous l’idée que de semblables faits n’existent pas 
(nous croyons qu’il y en a d'indiscutables), mais nous pensons qu’ils sont peut- 
étre beaucoup moins fréquents qu'on ne s'est plu 4 le dire récemment, et que 
bien des faits de soi-disant commotion ou contusion médullaire, avec ou sans 
choc rachidien plus ou moins minime, mais avec un choc moral considérable, 
doivent en réalité entrer dans le cadre des paraplégies d'origine plus ou moins 
purement fonctionnelle. Plusieurs faits nous ont été montrés par les médecins 
des diverses formations sanitaires sous une étiquette diagnoslique qui justifie 
cette opinion (4). 

Voici, par exemple, deux faits de ce genre : 


D... P., 21 ans, employé de commerce, actuellement caporal au ...* d’infanterie. Le 
20 aout 1914, 4 Goselmind, pendant la retraite de Sarrebourg, un obus éclate derriére 
lui, 4 un meétre, dit-il : un éclat vient aplatir son sac, le jette face contre terre et le pro- 
jette, par le fait de la pression de l’air (?), 4 7 ou 8 métres en avant. Pendant vingt 
minutes il reste étourdi, mais non sans connaissance, puis il se souléve & demi et se 
traine sur les coudes. Pendant ce temps les uhlans arrivent sur lui et veulent l'emmener; 
mais, comme il ne peut marcher, ils le laissent pour ne pas s’en embarrasser. Il s¢ 
glisse alors jusque dans un fossé et fait sur les coudes et les genoux un kilométre et 
demi environ qui lui permettent de retrouver les Francais dans un bois. La il peut se 
redresser et marche touie unejournée, soutenu par deux camarades; il fait ainsi environ 
42 kilométres. Le lendemain il est emmené en voiture a Gerbéviller, mais, les Frangais 
évacuant, il tombe entre les mains des Allemands, qui le laissent pendant neuf jours 
dans un coin de grange sans lui donner aucun soin. Gerbéviller étant alors repris par 
les Francais, on l’évacue sur la gare de Bayon et de 1a sur C...-sur-S... 

Pendant quelque temps il a des douleurs au niveau des reins au-dessous de |'endroit 
choqué, quelque difficulté a tourner la téte, quelques engourdissements dans les jambes 
avec quelques soubresauts. Mais ses jambes, sur lesquelles il avait pu faire tant bien que 
mal 14 kilométres dans les heures dangereuses qui ont suivi l'accident, ne peuvent plus 
faire aucun mouvement méme au lit. Ce n'est que huit jours aprés qu’elles peuvent faire 
quelques légers mouvements; ce n'est que deux mois aprés qu'il tente de faire quelques 
pas, appuyé sur deux béquilles, et c’est trois mois et demi aprés, le 14 décembre, qu'il 
nous est montré comme un type de centusion médullaire. 

Il marche appuyé sur deux béquilles, le tronc trés fortement projeté en avant, les jambes 
péniblement trainées l'une aprés l'autre, le pied droit porté en avant en rotation externe, 
mais ne dépassant pas le pied gauche, la pointe des pieds frottant le sol, comme un type 
de paraplégie flasque. Or, l’examen, nous constatons qu'il n’existe aucun trouble des 
réflexes tendineux ou cutanés, dont l’intensité est tout a fait normale, aucun trouble de 
la sensibilité subjective ou objective, et que, si la motilité parait affaiblie, elle |’est éga- 
lement dans tous les segments des membres inférieurs et du tronc. De plus, I’attitude 
angulaire du tronc sur les membres inférieurs au niveau des hanches ne nous parait 


(4) Nous avons examiné d’assez nombreux faits de ce genre, mais sans pouvoir en 
prendre toujours l'observation détaillée parce que nous ne les voyions pas dans notre 
propre formation sanitaire. 
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pas répondre 4 l’attitude ordinaire, incurvée au niveau de la colonne lombaire, de la 
plupart des paraplégiques. ft baa : 

Aussi nous mettons en doute l’origine de cette soi-disant contusion médullaire, nous 
faisons venir le malade dans notre formation sanitaire, of une seule séance de sugges- 
tion a raison de cette piraplégie qui durait depuis trois mois et demi et qui aurait sans 
doute duré longtemps encore en raison méme de I’intérét spécial qu'elle inspirait. 

0... O..., jardinier, actuellement soldat au ...* chasseurs. Le 26 aott 1914, la section 
dont il faisait partie étant bombardée, « faisait la carapace », c’est-a-dire que la téte 
d’un homme était entre les jambes d'un autre, de fagon 4 ce que les sacs se touchent a 
peu prés pour les protéger. O... était le dernier de la file, quand un gros obus tomba 4 un 
métre derriére lui et le projeta par-dessus ses camarades a 4 ou 5 métres en avant. Il put 
se relever et marcher pendant 4 ou 5 kilométres, jusqu’a une route of il trouva une 
automobile qui le transporta 4 Nancy. La il sentit le besoin d’uriner et aurait émis trois 
ou quatre fois une urine rosée. Il est resté & Nancy six jours, pendant lesquels on pansa 
seulement une éraflure du flanc ; c’est vers le quatri¢me jour qu'il commenga 4a sentir 
dela lourdour dans la jambe gauche. Transporté & Vendéme, la paralysie s’accentua, 
et, quand il quitta Vendome puur C..., la paralysie du membre inférieur gauche parais- 
sail compléte. C'est avec une paralysie en apparence compléte du membre inférieur gauche 
et avec le diagnostic de contusion médullaire qu’il nous fut montré le 17 novembre. 

Il trainait la jambe derriére lui en marchant avec deux cannes, il était complétement 
incapable de monter un escalier et on dut le monter dans sa salle sur un brancard. Op, 
tous les reflexes élaient normaux, tout au plus aurait-on pu trouver a la rigueur le 
réflexe rotulien un peu plus fort 4 gauche ; les achilléens étaient égaux et les plantaires 
en flexion, les réflexes cutanés normaux. Il y avait une légére hypoesthésie de la jambe 
gauche, mais nettement limitée en haut a l’'arcade crurale. 

Une seule séance de suggestion, aidée d'un appareil faradique, modifia les phéno- 
ménes d’une facon si compléte qu'il n’y eut pas 4 douter de leur nature exclusivement 
ou presque exclusivement fonctionnelle. Mais la mauvaise volonté manifestée alors par 
le malade, qui ne tenait pas & guérir si vite et si complétement, empécha de pousser 
plus loin. 


En somme, il s’'agit d’accidents ayant un caractére étiologique commun, a 
savoir, qu’ils sont la conséquence d'un choc traumatique plus ou moins impor- 
tant, mais surtout d'un choc moral généralement considérable. Ils se manifestent 
par des phénoménes paralytiques, qui ont peut-étre parfois pour point de départ 
une épine organique, mais qui sont en tout cas, sinon entiérement créés, du 
moins trés fortement intensifiés et modifiés par la névrose. Ces phénoménes 
siégent au niveau des membres inférieurs, généralement les deux, parfois un 
seul, exceptionnellement au niveau des membres supérieurs quand le choc a 
porte sur la région cervico-dorsale (1). Parfois ils s'accompagnent de quelques 
troubles de la miction, rétention ou incontinence. Tous ces phénoménes font 
penser & la commotion ou a Ja contusion médullaire, d'autant plus que, bien 
loin d’étre passagers, ils sont généralement extrémement durables quand on en 
méconnait la nature. 

Un caractére un peu spécial cependant consiste en ce que fréquemment la para- 
lysie n'est pas immédiate; il n’y ad’abord qu'un choc avec ou sans étourdissement 
passager, mais l’impotence motrice véritable ne survient que lorsque le malade 
se sent bien 4 l’abri. Les troubles sphinclériens ne sont pas aussi intenses ni 
aussi durables que dans les lésions médullaires véritables. Plusieurs fois les 
malades nous ont paru présenter une attitude un peu spéciale : ils ne sont pas 
incurvés au niveau de la région lombaire, comme le sont généralement les para- 
plégiques, mais plutot infléchis en deux au niveau des hanches. Comme chez 


(1) Nous avons vu un malade qui avait présenté des troubles paralytiques importants 
du dos et du bras a la suite d'une é¢raflure du dos par une balle au niveau de la Il* apo- 
physe épineuse dorsale : ces troubles furent tré< ifluencés par un traitement psycho- 
thérapique. 
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tous les névropathes purs, les réflexes sont normaux, mais parfois une épine 
organique légére a pu modifier faiblement l'un d’eux sans que l’importance de 
la névrose puisse étre de ce seul fait mise en doute. Des phénoménes névropa- 
thiques surajoutés, tremblement, bégaiement, tic, etc., orientent parfois le 
diagnostic étiologique; mais souvent ce n'est vraiment qu'un examen trés 
atientif qui peut le faire supposer, et ce ne sont que les résultats de tentatives 
de suggestion qui peuvent permettre de l’affirmer. 

D'une facon générale, en effet, ces paralysies ont peu de tendance a se mon- 
trer spontanément curables, si ce n’est parfois au bout de plusieurs mois, 
et cela d’autant moins que les soins extrémes et la pitié dont ces malades se 
sentent entourés ne font qu’accroitre les troubles. Une suggestion bien appli- 
quée aura, au contraire, une action curative presque immédiate; mais pour ces 
cas, autant et beaucoup plus encore que pour ce qui concerne les accidents du 
travail, l’influence de la psychothérapie sera variable suivant un élément 
capital, 4 savoir, que le malade désire ou ne désire pas guérir. 

Quoi qu'il en soit, il nous parait trés important d’avoir l’attention attirée 
sur ces faits, qui, d’aprés ce que nous avons pu voir, sont trés fréquemment 
confondus avec des accidents médullaires graves. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


1. A Propos des Contractures Hystéro-traumatiques, par M. A. Sougues. 


J'ai montré, dans la derniére séance, un soldat, Mont..., qui présentait une 
flexion trés prononcée du tronc, consécutivement a une blessure du thorax. A 
son sujet, on a émis quelques réserves concernant l'action possible de la cica- 
trice et la possibilité d'une lésion vertébrale. Je le représente aujourd'hui, 
redressé et guéri. Ce malade a été guéri en deux jours par des moyens psycho- 
thérapiques. Il a été endormi et mis dans un corset platré, aprés avoir été per- 
suadé que ce traitement avait une efficacité rapide et certaine. Deux jours aprés 
on enlevait le platre. Le tronc était droit, et il l’est resté depuis. 

La persuation orale, doublée d'une suggestion faite au moyen d'une chloro- 
formisation et d'un appareil platré redresseur, me parait tout a fait recomman- 
dable dans les attitudes vicieuses hystéro-traumatiques. 


il. Distribution Radiculaire de la Paralysie Zostérienne du membre 
supérieur, par M. Soveves et Mile Lapeaume. 


Les paralysies et atrophies musculaires zostériennes ont été peu étudiées jus- 
qu'ici; on ne s’est pas occupé de savoir si elles ressortissaient au type péri- 
phérique ou au type radiculaire. L’un de nous, dans la séance du 7 mai dernier, 
a essayé de démontrer qu’elles affectaient une disposition radiculaire au membre 
supérieur. ll est clair que cette démonstration ne peut étre faite qu'au niveau 
des membres, oi la distribution des racines différe de celle des troncs nerveux 
proprement dits. En effet, au tronc ot le zona est si commun, le trone nerveux 
présente la méme distribution musculaire que la racine. 

Nous avons eu l'occasion d’observer un cas de zona limité au domaine cutané 
des V* et Vie racines cervicales. L’éruption était accompagnée d'une paralysie 
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des muscles deltoide, sus-épineux, biceps, brachial antérieur et long supinateur, 
e’est-a-dire du territoire radiculaire supérieur du plexus brachial, avec inversion 
du réflexe du radius. La superposition des troubles éruptifs et des troubles 
moteurs était frappante. Voici les détails de l’observation : 


Visc..., 70 ans, menuisier, entré le 28 décembre 1944 & Il'infirmerie. Ce malade se 
comportant dans la salle comme un dément, il est impossible de tenir compte des ren- 
seignements qu’il fournit. 

On est frappé par une éruption zostérienne du membre supérieur droit. 

Les infirmiers, les voisins du malade ne peuvent fournir aucun renseignement sur Je 
début de cette éruption. La paralysie qui l'accompagne aurait débuté trois jours avant 


son admission a l’infirmerie, soit le 25 décembre; auparavant il mangeait et s’habillait 
seul; depuis trois jours il ne peut plus se servir de son membre supérieur droit. 

En interrogeant le malade, on apprend qu’il a été pris tout d'un coup, une nuit, d'une 
vive douleur dans le membre, qui s’est ensuite paralysé. En méme temps, il aurait 
remarqué « au-dessus du poignet des centaines de petits boutons, qui auraient ensuite 
envahi le bras ». 

Or, les vuisins affirment que la paralysie date de trois jours. L’éruption est plus 
ancienne, puisque |’on constate qu’elle est au stade crodtelleux. 

Examen du 30 décembre. — Le membre supérieur droit est couvert de croites trés 
nombreuses. Elles envahissent la face postérieure et postéro-externe du bras, la face 
antéro-externe et antérieure de l’avant-bras; en haut, elles ne dépassent pas |’épine de 
l'omoplate et l'acromion ; en bas, elles descendent jusqu’é deux travers de doigts au- 
dessus du poignet. 

Ce sont des crodtelles brundtres trés nombreuses, tantét trés petites, isolées, tanto! 
confluentes, formant une croite plus étendue qui tombe en laissant une cicatrice rose 
sur laquelle on peut voir un pointillé rose plus foncé. Entre les cicatrices, la peau a une 
teinte rose érythémateuse. 

Troubles moteurs du membre supérieur. — Il ne peut soulever le membre supérieur 
droit : il l’écarte 4 peine de dix centimétres du corps; il peut a peine le porter en avant 
et en arriére. Il fléchit l’'avant-bras sur le bras, mais avec beaucoup de peine et il ne 
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peut résister quand on veut l’étendre ; pendant ce mouvement on voit s’ébaucher la 
corde du long supinateur mais sans force. 

[| étend l’'avant-bras et résiste lorsqu’on veut le fléchir, mais beaucoup moins que du 
coté sain. Il redresse la main, mais la force de résistance parail diminuée; la pronation 
de la main se fait bien, la supination est impossible. 

Les mouvements d’extension, de flexion, de latéralilé des doigts sont bien conservés. 
Il oppose facilement le pouce a tous les autres doigts. Au dynamométre on obtient : 
45 a gauche, 5 a droite. 

{1 n'y a rien d'anormal au membre supérieur gauche, ni aux membres supérieurs, ni 
a la face. 

Tous les réflexes sont normaux, sauf le réflexe radial, du cété droit, qui est aboli. 


Cette abolition s’accompagne d'inversion. En effet, la percussion du radius provoque la 
flexion des doigts dans la paume. 

Troubles sensitifs. — Le malade se plaint de douleurs dans |’épaule, le bras et l’avant- 
bras droits; il dit qu’elles sont continuelles. Il n’y a pas d’anesthésie notable, mais il est 
difficile de l’apprécier, étant donné |'état mental du malade. 

Pas de troubles oculaires : les pupilles sont égales, réguliéres, sans myosis, et réagis- 
sent normalement. Pas de diminution de la fente palpébrale ni d’énophtalmie. 

L’état général est satisfaisant. Cependant, le 28 décembre, la température s’éléve a 40°,3 
et s‘accompagne d'état saburral, d’anorexie, en partie dus a une forte bronchite. La tem- 
pérature baisse progressivement et atteint la normale le 3 janvier 1915. 

Une ponction lombaire, faite le 29 décembre, montre un liquide clair, sans hyperten- 
sion, sans lymphocytose, sans liyperalbuminose. 

L'examen électrique, dd a \’obligeance de M. Huet et fait le 30 janvier 1915, montre qu'il 
y a« D. R. localisée au territoire radiculaire supérieur. Cette D. R. est fortement pro- 
noncée sur le deltoide et le sous-épineux (faradique extrémement diminué, sinon aboli, 
galvanique diminué avec secousses lentes et inversion). Il y a D. K. seulement par- 
tielle sur le biceps, le brachial antérieur et le long supinateur (faradique conservée 
mais diminuée, galvanique diminuée, contractions lentes et inversion). 

« Pas de D. R. sur le territoire radiculaire inférieur, sur le radial au bras et a |l’avant- 
bras (sauf pour le long supinateur), sur le median et le cubital. 

« Pas de D, R. sur le grand pectoral, le grand dorsal, le trapéze et le rhomboide. » 
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En résumé, il s’agit d'un zona vrai, occupant le territoire de C*, C*, c'est. 
a-dire la région radiculaire supérieure. La paralysie qui l’accompagne est trés 
étroitement limitée a cette région, ainsi que le prouve l’examen électrique. |! y 
a donc superposition exacte des troubles moteurs aux troubles sensitifs. 

C’est la un nouvel exemple de la distribution radiculaire des paralysies zosté- 
riennes des membres supérieurs. Il confirme I"hypothése déja émise par l'un de 
nous, 4 propos d'un cas analogue, sur la pathugénie de ces paralysies, c’est- 
a-dire sur l’atteinte de Ja racine postérieure, atteinte facilitée par les rapports 
intimes de ce ganglion et de cette racine, et se faisant soit par compression, 
‘soit par propagation des lésions ganglionnaires. 


ill. L’Anaphylaxie comme cause des Troubles Nerveux produits 
par les Vers intestinaux, par M. Demérre Em. Pavan (de Bucarest). 


Nous rapportons a la Société de Neurologie les conclusions générales des faits 
cliniques et expérimentaux que nous avons entrepris, il y a quelque temps, 
sur l'action des toxines des vers intestinaux. On sait que cette action était 
méconnue autrefois, et l'on incriminait plutét l’action irritative locale ou bacté- 
rifére et surtout l’action réflexe. Cette derniére se produisait surtout au niveau 
de l’intestin, ou de l’estomac, et la plupart des troubles nerveux étaient dus a cette 
action réflexe. 

L’action réflexe produisait une irritation des terminaisons nerveuses de 
l'intestin (de la sous-muqueuse, plexus de Meissner, ou de la tunique muscu- 
laire, plexus d’Auerbach), dont les cellules ganglionnaires sont condensées sous 
forme de véritables ganglions (1). 

Des auteurs, comme Carol Besta (2), en étudiant les réflexes sur des enfants 
qui étaient porteurs de parasites intestinaux, avaient trouvé les réflexes tendi- 
neux normaux, sauf les réflexes cutanés et surtout les abdominaux qui étaient 
exagérés. Cette exagération, il la croyait due a l’action réflexe de vers qui se 
trouvaient dans l’intestin. Nous ne les avons jamais trouvés exagérés. 

Les travaux ultérieurs, et surtout ceux de Grancher et Comby, Blanchard, 
Dupré, Filatoff et Casati di Montgolfier, ont rapporté dans les derniéres années 
des notions plus précises sur l’action des toxines dans la genése des cas de 
méningisme, chorée, convulsions, troubles nerveux périphériques et centraux, 
phénoménes hystériformes et méme d’aliénation mentale. Nous-méme nous 
avons rapporteé des cas d’accés épileptiformes et chorée & la suite d'ascacides 
et d’oxyures. 

Il s’agit de savoir par quel mécanisme ces troubles sont produits. 

Nous-méme nous avons rapporté dans notre thése (3) des cas d’appendicite 
dus aux vers et suivis de troubles épileptiformes, lesquels ont cessé aprés 
l'élimination des vers. Casati di Montgolfier (4) rapporte aussi le cas d'une 
femme atteinte d’une psychopathie 4 forme paranoide, qu'il a longtemps soignée 
et qui aprés un séjour a Chatel-Guyon, éliminant des vers intestinaux, s'est 
trouvée guérie. 

En expérimentant sur les animaux avec les toxines extraites des platel- 


(1) Traité de médecine et thérapeutique Gilbert-Thoinot, 1912, p. 444 (Guiart). Maladie 
de lintestin. 

(2) Carnot Besta, Gazetta medica di Torino, 1901. 

(3) Pauttan, Rolul patogen al viermilor intestinali. Teza, 1944. Bucuresti. 

(4) Casati pt Montcoirier, Paris médical, n° 39, 1913. 
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minthes et nématelmintbes, nous avons reproduit chez eux des troubles nerveux 
et surtout des convulsions, et nous-méme, en préparant ces toxines, nous avons 
ressenti des picotements et fourmillements dans Jes extrémités des doigts, du 
nez et un état larmoyant. Le mécanisme serait en ce cas expliqué par |’absorp- 
tion de la toxine a travers la peau et par sa volatilisation. 

Les animaux que nous avons injectés ont présenté en outre une éosinophylie 
intense qui monta jusqu’a 44 */, et, en les sacrifiant, on a trouvé comme lésion 
des zones de nécrose légére, congestion ou hyperémie des viscéres. 

Nous n’avons jamais trouvé les lésions que Rachmanov (4) avail signalées 
dans le cerveau el la moelle de cobayes, consistant dans une chromatolyse 
intense des cellules nerveuses, une fissuration du protoplasme, congestion des 
méninges, neuronophagie et une altération des fibres nerveuses et surtout des 
cylindraxes. Ces lésions, d’aprés Rachmanov, se trouveraient chez les ani- 
maux anapbylactisés non seulement par les divers sérums qu’on emploie jour- 
nellement mais méme.par les toxines helmintiasiques. Ces phénoménes ont été 
reproduits par Weinberg et Julien (1943) chez les chevaux atteints des parasites 
intestinaux (ascarides) et chez lesquels les toxines auraient sensibilisé l'orga- 
nisme. 

Weinberg, Parvu et Laubry, de méme que Kurt, Meyer et Ghedini (2), ont 
obtenu la réaction de fixation du complément et méme la précipito-réaction, 
réaction méiostagmique et anaphylactique avec le sang des individus atteints 
de parasitisme intestinal. Nous-méme nous avons obtenu, dans un cas d’occlu- 
sion intestinale par ascarides, la réaction positive de fixation du complément. 
Chez la malade en question nous avons trouvé aussi une éosinophylie qui 
montait jusqu’a 10 °/.. 

Les troubles nerveux, l'urticaire qu'on a remarqué quelquefois, l’éosinophylie 
et les réactions du sang seraient des signes constants d’anaphylaxie, et on peut 
dire, surtout en ce qui concerne la majorilé des troubles nerveux observés, qu’ils 
sont dus 4 un choc anaphylactique certain produit par les toxines helminthia- 
siques, sauf Jes cas of l'absorption directe de la toxine est démontrée 

Ces toxines ne différent pas comme constitution de celle des substances 
albuminoides en général et, par conséquent, elles peuvent produire, comme ces 
derniéres, les mémes phénoménes d’anaphylaxie. 


IV. Un cas d'Hémianesthésie organique, par M. Pavan (Bucarest). 
Service du professeur Dejerine. Clinique des maladies du systéme nerveux (Salpé- 
triére) 

Le nommé B..., Ernest, 4gé de 57 ans, cocher, entre le 28 janvier 1915 a la Clinique 
des maladies du systéme nerveux, salle Prus n° 47, pour une faiblesse du cété droit du 
corps. 

Anlécédents héréditaires. — Le pére est mort a lage de 76 ans, 4 la suite d'une fluxion 
de poitrine; la mére 4 lage de 63 ans; elle souffrait d’asthme. 

Antécédents collatéraux. — Ils ont été en tout cing enfants; tous les autres sont 
vivants et bien portants. 

Antécédents personnels. — A lige de 13 ans, il a eu la fiévre typhoide; pas de 
maladies vénériennes. 

Marié 4 lage de 26 ans, il a eu six enfants dont il lui en reste trois (une petite fille est 
morte 10 jours aprés la naissance, une autre a l’dge de 6 ans &@ la suite d’une ménin- 


(1) A. Racumanov, Lésion du systéme nerveux dans I'intoxication vermineuse. Annales 
de l'Institut Pasteur, n° 2, 1914 
(2) Le Sérodiagnostic des affections helminthiasiques, 1913. 
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gite; un enfant a l’age de 30 ans 4 la suite d'une splénomégalie avec lymphadénie et 
lymphocytémie). Il y a un an qu’il a eu une congestion pulmonaire; le médecin luj 
aurait trouvé du sucre dans les urines 

Histoire de la maladie actuelle. — L’année passée (1914), au mois d’octobre, étant sur 
sa voiture et voulant porter un petit colis au premier étage, subitement il posa le colis 
par terre et s’apercut que le cété droit devenait plus faible; il eut en méme temps un 
peu de vertige. 

En descendant il s’‘apercut qu'il trainait la jambe droite et que son bras ¢tait para- 
lysé. En méme temps il aurait eu de la peine 4 parler, c’est-a-dire au début simple 
bégaiement sans aphasie sensorielle, et cela pendant 748 jours. Amené 4 I’hdpital de la 
Charité ot il est resté 8 jours, il avait de la difficulté 4 parler et & mastiquer; il sentait 
bien les odeurs, pas de troubles de la vue, pas de maux de téte ni de troubles auditifs, 

Difficulté dans la miction; le malade sentait le besoin, mais ne pouvait pas uriner; 
une ou deux fois par jour il parvenait 4 uriner, et chaque miction donnait issue 4 une 
quantité énorme d’urine; chaque fois l'urinal débordait et la quantité d’urine dans la 
journée dépassait 3 litres. A ce moment-la de l’albumine, pas de sucre. 

Six semaines aprés, la marche est redevenue plus facile avec un soutien; a aucun 
moment il n’aurait eu de contracture, bien que l’hémiplégie soit restée & peu prés com- 
pléte sans aucun mouvement au bras pendant a peu prés un mois. 

Etat actuel. — Pas de signe net de paralysie faciale, sauf un peu d’effacement du pli 
naso-génien du cété droit. Pendant la conversation, la commissure labiale gauche est 
beaucoup plus mobile que la droite, et lorsque le malade penche la téte en avant ou se 
couche sur le cété droit, la salive s’écoule quelquefois vers la commissure droite 

Pas de signe du peaucier, aucune asymétrie quand il ouvre la bouche toute grande, 
les rides du front sont égales des deux cétés, les deux yeux se ferment indépendamment 
lun de l'autre et avec la méme facilité; occlusion est maintenue avec la uéme force. 

Démarche a peu prés normale, cependant le malade a l’air de lancer un peu la jambe 
droite et de talonner un peu de ce cété. 

Les mouvements du bras suivent trés correctement le rythme de la marche. 

Au membre supérieur droit, la force musculaire est égale a celle du membre supé- 
rieur gauche, sauf pour l’abduction des doigts (interosseux dorsaux) qui est un peu 
plus faible qu’a gauche. Pas de signe de pronation. 

Au membre inférieur droit : grosse diminution des mouvements de la jambe sur la 
cuisse et de la cuisse sur le bassin. La flexion du pied sur la jambe est aussi diminuée: 
il n’y a pas de diminution de la force des orteils et de leurs mouvements. 

Rien de net dans la flexion combinée «> la cuisse et du tronc. 

Aucun tremblement, ni spontané, ni in'cntionnel. 

Pas d’hypotonicité au membre supérie:ir, ni flexion exagérée de |’avant-bras, ni signe 
de Raimiste. Lorsqu’on fait plier l’avant-bras du cété gauche, il existe un mouvement 
associé homologue du cété droit. 

Pas d’hypotonicité au membre inférieur, pas de mouvements associés. 

Dysmétrie apparente a4 droite, les doigts s‘écartent largement quand il prend un 
verre (une habitude prise, en raison de la perte de la sensibilité profonde) 

Pas de décomposilion des mouvements dans le geste de placer le talon contre la fesse 
droite. 

Nulle trace d’adiadococynésie. 

Ataxie. — Les yeux ouverts, il place exactement et vite l’index gauche au bout du 
nez; du cdlé droit le mouvement est hésitant, l’ataxie est marquée; cette erreur 
s’exagére par l’occlusion des yeux 

Le talon est placé plus correctement sur le genou opposé a gauche qu’a droite. 

Dysmétrie. — Quand on fait placer |’index exactement le long du ndétre & une certaine 
distance et si on lui demande de le placer rapidement, le mouvement se fait plus correc- 
tement a gauche qu’d droite. 

Réflexes tendineux. — Assez faibles aux membres supérieurs et inférieurs, sans 
réflexes contralatéraux 

Pas de clonus du pied. 

Réflexes cutanés. Réflexe culané-plantaire. — Flexion plantaire nette 4 gauche; absence 
de toute réaction a droite, ainsi que de la contraction du tenseur du fascia lata. Pas de 
mouvement de défense 

Les crémastériens sont impossibles a produire 4 droite, trés faibles 4 gauche 

Abdominaux. — Diminués a droite. 

Excitabilité idio-musculaire. — Normale des deux cdtés. 
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Sensibilité superficielle. — Il existe sur toute la moitié droite du corps (tronc, crane et 
membres supérieur et inférieur) une anesthésie compléte pour la sensibilité tactile et 
qui s‘arréte nettement sur la ligne médiane. 

Sensibilité (Voy. fig. 1 et 2). — Dans les mémes régions il existe une anesthésie 
compléte aux piqdres, mais le malade ressent, au lieu des piqdres, une brilure qui 
s'irradie le long du membre pique. 

Ces bralures lui donnent des sensations diverses et apparaissent avec un retard 
manileste aprés les piqires. 

ll y a, on peut dire, chez le malade une dysesthésie manifeste, les douleurs aux 
piqdres étant remplacées par des brilures retardées. ; 

Les brdlures sont ressenties dans tout le membre inférieur droit lorsqu’on pique 
n'importe quel segment, tandis qu’elles se diflusent au membre supérieur droit seule- 


Fis. 3. 


ment dans le territoire du segment piqué. Le retard des sensations, des brdlures aprés 
la piqure, parait correspondre aussi & une sommation de la douleur. 

Sensibilité thermique. — Anesthésie compléte pour le froid ou le chaud (a 60°) du cété 
droit. 

Lorsqu’on éléve la température de |l’eau chaude & 80°, le malade ressent des brdlures 
comme pour les piqires, suivies d'un mouvement de rétraction du membre. Ce 
phénoméne est plus manifeste au membre supérieur droit qu’au membre inférieur . 

Sensibilité profonde. — Il existe de méme, du cété droit du corps, une diminution forte 
de la sensibilité a la pression et de la sensibilité douloureuse profonde. 

I] existe une anesthésie vibratoire pour les os des orteils et du pied droit, hypoesthésie 
des os de la jambe et de la cuisse, du bassin, des fausses cdtes, des cétes et des os du 
crane; anesthésie pour les os de tous les segments du membre supérieur droit (fig. 3). 

Le sens des attitudes. — Aboli pour les orteils (a droite), réapparait au niveau de 
larticulation tibio-tarsienne; complétement perdu pour le membre supérieur droit 
entier. 

Reproduction des attitudes. — Abolie pour les orteils et le membre supérieur droit, 
tandis que tous les mouvements fails 4 gauche sont reproduits a droite. 

Cercles de Weber. — Rien de perceptible a cause de !"hémianesthésie tactile. 

Le sens des poids. — Profondément troublé a droite. 

Astéréognosie. — Manifeste a droite; l'identification primaire complétement abolie 
comme aussi la secondaire. 
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Les mémes troubles de la sensibilité pour la moitié droite de la face et du crane 

Sensibilité spéciale. — Hypoesthésie de la muqueuse buccale droite 

Nez. — Sensibilité normale; la muqueuse est légérement anémice a gauche. 

Odorat. — Légérement émoussé a droite 

Langue. — Mobile dans tous les sens, sensibilité a la piqure égale des deux cots 

Gout, — Légérement émoussé quand on dépose de la quinine ou du sucre sur la 
langue. 

Voile du palais. — Normal. 

Pharynz. — Normal. 

Larynx. — Abduction des deux cordes vocales réduite de moitié, surtout celle de 
droite. 

Les pupilles réagissent bien a ia lumiére et 4 la convergence, ainsi qu’a la douleur; 
le réflexe cornéen est diminué a droite 

Troubles légers de la parole. un peu de difficulté en s’exprimant 

Rien du cété des oreilles, pas de maux de téte; les autres organes normaux. 

Sucre et albumine en petite quantité dans les urines 

Pression artérielle (Pachon). — A gauche : 17 1/2 (maxima), 12 (minima); a droite : 
47 1/2 (maxima), 42 (minima) 

Force dynamométrique. — A gauche : 110; a droite : 73. 

Pas de douleurs a la pression des masses musculaires ni des troncs nerveux 

Pas d’atrophie musculaire ni d'autres troubles trophiques 


Dans le cas actuel, l'anesthésie porte sur tous les modes de la sensibilité 
superficielle et profonde et est encore extrémement intense trois mois aprés 
le début des accidents. Il s’agit incontestablement d’une lésion centrale portant 
sur le thalamus. On peut en effet rejeter l'hypothése d’une lésion corticale par 
le fait méme que tous les modes de la sensibilité sont altérés, tandis que dans |'hé- 
mianesthésie corticale ces troubles se présentent, ainsi que l’a montré M. Deje- 
rine, avec un mode spécial de dissociation — syndrome sensitif cortical. 


Vv. Lenteur de la Secousse faradique. Lenteur de la Secousse ten- 
dino-réflexe. Fusion anticipée des Secousses faradiques. (’résenta- 
tion de malades), par M. J. Basinskt. 


Les deux malades que je présente sont alteints d’une contusion légére du 
nerf sciatique par projectile. Il n'y a pas d’anesthésie. Les troubles de la moti- 
lité volontaire ne sont pas trés prononcés; en effet, les divers mouvements du 
pied sur la jambe peuvent étre exécutés dans une certaine mesure. 

En ce qui concerne l’excitabilité voltaique des muscles de la jambe, il esta 
noter que la secousse de fermeture est plus lente qu’a l'état normal. 

Il y a aussi, principalement dans les muscles du mollet, de la lenteur de la 
secousse faradique, phénoméne signalé depuis longtemps déja, en particulier 
par Remak et Dubois; la décontraction ne succéde pas immédiatement 4 I'in- 
terruption du courant. 

On peut rapprocher ce phénoméne de la lenteur de la secousse provoquée par 
l’excitation directe du muscle, et de la lenteur de la secousse consécutive a la 
percussion du tendon achilléen que l'on observe chez l'un des deux malades 
(chez l'autre, le réflexe achilléen est aboli) ; j'ai eu souvent l'occasion de cons- 
tater ce fait dans des cas analogues. 

Enfin, et c’est surtout sur ce point que je désire appéler l’attention : si l'on 
fait usage de courants induits en augmentant progressivement le nombre des 
interruptions du courant inducteur, on obtient le tétanos faradique plus rapide- 
ment du cété atteint que du cété sain. 

M. Allard, dans sa thése, a déja signalé cette particularité qu'il a observée 
chez quelques malades atteints d’atrophie musculaire progressive, de poliomyé- 
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lite antérieure aigué, de paralysie saturnine des extenseurs, d’atrophie muscu- 
laire ab-articulaire (1). D’aprés Huet, ce fait s’observe dans la maladie de 
Thomsen et il y est particuliérement accentué. 

Le phénoméne en question, dans les cas que je présente, est facile & mettre 
en évidence par la comparaison du coté malade au cété sain, les troubles étant 
unilatéraux; la différence est perceptible au tact mieux encore qu’a la vue : 
lorsqu’on applique sur le muscle Jes deux électrodes et qu’on tient entre les 
doigts les manches auxquels elles sont fixées, si l'on augmente progressivement 
le nombre des interruptions, il arrive un moment ot les vibrations correspon- 
dant aux secousses cessent complétement du cdté malade, ce qui indique que 
le tetanos complet est obtenu, tandis que du cété sain, avec le méme nombre 
d'interruptions, les vibrations continuent encore a se faire sentir. 

Ce fait est la conséquence de la lenteur des secousses. On congoit d’ailleurs 
aisément que la réalisation du tétanos faradique, conséquence de la fusion des 
secousses, nécessite des excitations électriques d’autant, moins rapprochées que 
les secousses musculaires sont de plus longue durée. 

Si ce phénoméne a été mentionné, il n’a pas suffisamment attiré l’attention. 
D'aprés ce que j'ai vu, il est assez commun; il me parait mériler d'étre re- 
cherché systématiquement et d’avoir une dénomination propre. On pourrait 
l'appeler « apparition anticipée du tétanos faradique » ou encore « fusion anti- 
cipée des secousses faradiques ». 























Vl. Quadriplégie traumatique bénigne, par hématorachis et com- 
pression médullaire. Traversée par Balle du Canal rachidien cer- 
vical, par MM. E. Dupré, Le Fur et RatMBavtr. 






Nous avons I’honneur de présenter ala Société un blessé dont le rachis cer- 
vical a été traversé, il y a trois mois, par une balle qui, dans son passage a 
travers le canal vertébral, a déterminé, par commotion et compression de la 
moelle, une paralysie spasmodique des quatre membres, aujourd’hui en voie 
de rapide amélioration. L’évolution favorable de ce cas mérite, malgré quelques 
lacunes dans l’examen indépendantes de notre volonté, d’étre ici sommairement 







rapportée. 





Osseavation. — Saint-Alban, sergent, recoit, le 21 décembre 1914, une balle qui lu 
traverse le cou de droite 4 gauche et de haut en bas. Orifice d’entrée a 2 centimetres 
au-dessous de la pointe de la mastoide droite; orifice de sortie a 7 centimétres au-des- 
sous de la pointe de la mastoide gauche, au niveau du bord postérieur du sterno-cléido- 







mastoidien. 
Au moment de la blessure, chute et perte de connaissance d’environ vingt minutes 


Revenu 4 lui, le blessé se reléve seul, péniblement, les membres inférieurs le portant : 
a peine, et marche trés difficilement. Paralysie totale des deux membres supérieurs f 
avec soubresauts douloureux et crampes violentes dans les muscles des bras et des 
avant-bras. Entré a I'hopital Janson-de-Sailly, le 23 décembre 1944, le blessé présente 
une paralysie compléte et flasque des deux membres supérieurs, de la parésie des 
membres inférieurs, avec rétention incompléte des urines et des matiéres, troubles 
accentués de la sensibilité subjective (douleurs, crampes dans les membres supérieurs), 
diminution de la sensibilité objective sur tous les téguments des membres paralysés et 
anesthésie compléte au niveau de la face interne des bras et des avant-bras. 

Cicatrisation rapide des deux orifices d’entrée et de sortie du projectile. Bon état 
général. Pas de fievre. A partir du 29 décembre, retour progressif de la motilité dans les 
membres. 
















(4) Contribution a l'étude du tétanos électrique chez lhomme, Thése de Montpellier, 
1896 
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Caractére douloureux des mouvements spontanés et provoqués. Retour de Ja contrac. 
tilité vésicale. 

Le 14 janvier 1915, l’examen démontre l'existence d’une diplégie spasmodique incom- 
pléte des membres supérieurs intéressant les muscles du moignon de |'épaule, mais 
plus marqués dans les muscles des mains et des avant-bras. Prédominance de l'inertie 
motrice & gauche, ou les réflexes tendineux ei périostés sont beaucoup plus brusques 
et plus saccadés qu’a droite. Pas de syndrome cilio-spinal. Pas de paralysie plrénique 
ni de ralentissement du pouls. Hypoesthésie dans le domaine de C, et D,. Légére 
atrophie de la musculature dans les territoires paralysés. Les jours suivants, amélio- 
ration lente de la parésie. Troubles marqués de la coordination des mouvements et du 
sens des attitudes. Maladresse, tatonnements et hésitation dans l’exécution des mouve- 
ments, surtout des actes précis et délicats. L’occlusion des ‘yeux augmente lh: aucoup 
lataxie motrice. Caractére ataxo-spasmodique de la marche. Exaltation des reflexes 
achilléens et rotuliens. Extension des gros orteils, éventail et clonus des deux cétés, 
Persistance des crainpes douloureuses dans les quatre membres, surtout dans les mem- 
bres supérieurs. L’examen des réflexes de défense en démontre la légére exagération 
dans les quatre membres, surtout dans les membres inférieurs. 

Ponction lombaire le 4 mars 1945. 

Pas d’hypertension, ni de lymphocytose ; liquide légérement teinté, xanthochromique, 
avec assez nombreuses hématies (examen de M. Mégamey). 

L’exploration radiologique ne montre aucune altération vertébrale saisissable, ni 
aucuh débris de projectile. 

Amélioration progressive des symptémes paralytiques, suffisante pour permettre au 
blessé de manger et de s’habiller seul depuis le commencement de mars, et de com- 
mencer & pouvoir écrire dans les premiers jours d’avril. A la fin du méme mois, le 
blessé quitte I’hdpital, se plaignant seulement de faiblesse, de fatigabilité et de mala- 
dresse dans les membres, surtout dans les mains el les avant-bras, et de quelques dou- 
leurs crampoides dans les membres supérieurs. 

L’examen objectif révéle la persistance des troubles plus haut signalés de la réflec- 
tivité tendineuse et plantaire et d'une légére hypoesthésie dans le domaine de C.D 


Ce cas est remarquable par la netteté du syndrome révélateur de la com- 


pression de la moelle et des racines cervicales moyennes et inférieures; par le 
caractére rapidement régressif du processus méningorrhagique; enfin, par la 
rareté d’un traumatisme au cours duquel une balle traverse le canal rachidien 
cervical sans léser directement la moelle. 
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DISCUSSION 


SUR LES TROUBLES NERVEUX DITS FONCTIONNELS 
OBSERVES PENDANT LA GUERRE 








Au cours des derniéres séances de la Société de Neurologie de Paris, l’atten- 
tion a été atlirée sur la fréquence des accidents nerveux qualifiés de « fonction- 
nels » survenus & l'occasion de la guerre 

En dehors de l’intérét clinique et pathogénique de ces accidents, leur consta- 
tation souléve un probléme thérapeutique et social dont la solution est, a l'heure 
actuelle, particuliérement désirable. 

La Société de Neurologie de Paris a done décidé de consacrer une partie de 
ses séances du 18 février et du 4 mars 1915 a l'étude de ces troubles fonction- 
nels et des moyens d’y remédier. 

On trouvera a leur place chronologique, dans les comptes rendus de la 
Société, les communications avec présentations de malades qui ont été faites a 
















ce sujet. ‘ 
Voici le résumé de la discussion générale, qui a eu pour résultat l’adresse ‘ 
d'un veeu de la Société de Neurologie de Paris 4 M. le Ministre de la Guerre. 













M. Pierre Marte. — Ayant eu l'occasion d’observer dans mon service de la 
Salpétriére, spécialisé pour les « blessés nerveux », un assez grand nombre de 
sujets présentant des phénoménes qui, manifestement, étaient simulés ou exa- 
gérés, j'ai cru devoir attirer l’attention sur les dangers de la présence de ces 
sujets dans nos formations sanitaires et sur la nécessité de prendre a leur égard 
des mesures thérapeutiques spéciales. 

Dans un rapport que j’ai adressé & la Direction du Service de Santé de 
l'armée, au mois de janvier dernier, j'ai donc abordé la question des simula- 
teurs et des exagérateurs. Voici les remarques et les desiderata que j'ai for- 
mulés : 

La question des simulateurs et exagérateurs, trés délicate, mérite, vu le 
nombre de cas, d’étre sérieusement envisagée. 

Sur quarante évacués il n’y en a pas moins de neuf rangés dans la rubrique : 
simulateurs et exagérateurs, sans compler ceux que je n’ai pas encore évacués 
et qui sont restés dans le service. 
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J'ai eu, dans mon service, trois soldats qui simulaient, d'une facon absoly- 
ment ridicule, l'un une hémiplégie, les deux autres une paraplégie. Aucun des 
trois ne portait, d’ailleurs, la moindre plaie. L’un des paraplégiques, sur la 
menace de passer devant une commission spéciale, a cessé, en quinze jours 
environ, sa simulation; l'autre paraplégique est toujours dans mon service, oi 
je l'ai gardé & cause d’une petite grippe. Quant a I'hémiplégique, il fut envoyé 
a la Place de Paris avec le diagnostic « simulation ». La une punition trés forte 
lui fut donnée : vingt-cing jours de prison, dont douze de cellule. 

Il serail & désirer que les autorités militaires voulussent bien donner, a ce 
sujet, une régle de conduite aux chefs de service, demeurés civils, et peu au 
courant de ce qu'il convient de faire pour renvoyer dans leurs régiments les 
simulateurs, sans cependant leur causer de trop graves punitions. 

Pour moi, je ne demanderais aucun acte de rigueur, mais seulement, et ce 
serait peut-étre la meilleure punition, que figural sur les papiers de ces soldats 
la mention que leur maladie est imaginaire. Car sans cela, lorsqu’ils sont renvoyés 
soit dans un dépot, soit & leur corps, ils recommencent a feindre les mémes 
infirmités, et les nouveaux médecins, n'étant pas prévenus, pourraient aussi 
bien s'y laisser prendre que les premiers médecins qui avaient reconnu ces 
soldats comme réellement malades et leur avaient méme octroyé plusieurs 
mois de convalescence. J'ai su, par exemple, que mon paraplégique, qui mar- 
chait fort bien lorsque je l’ai évacué, avait de nouveau, quelques jours aprés, 
refait sa paraplégie, pour l’abandonner ensuite définitivement, je ne sais sous 
Vinfluence de quelle crainte. 

En outre des simulateurs purs et simples inventant de toutes piéces une hémi- 
plégie, une monoplégie, une paraplégie ou une amaurose, il convient, a mon 
avis, de distinguer : 


a) Des simulateurs inconscients qui sont le plus souvent des névropathes, des 
émotifs, qui se sont suggestionnés et entretiennent avec plus ou moins de solli- 
citude des troubles mvteurs qui, pour un examinateur compétent, ne ressem- 
blent en aucune fagon aux troubles moteurs produits par les lésions organiques. 
Ces malades rentrent, ensomme, dans la catégorie des hystériques etd’un grand 
nombre de cas de névrose traumatique. Pour ces soldats, il conviendrait de les 
placer dans des services d'hdpitaux militaires et non dans les ambulances 
civiles, ou ils sont l’objet de trop de prévenances. Ils doivent étre soumis a une 
discipline des plus strictes, sinun, comme pour les accidents du travail, on verra 
leur indisponibilité se continuer indéfiniment jusqu’a la fin des hostilités 


b) Des exagérateurs. — Chez ceux-ci il y a eu un traumatisme indiscutable, 
une plaie, et parfois méme blessure d'un trone nerveux; mais, au lieu que les 
troubles moteurs soient limités au terriloire du nerf atteint, on les voit (en 
dehors de tout phénoméne de névrite ascendante) s’étendre a tout le membre. [| 
convient de noter que ces troubles moteurs, surajoutés par le malade, présentent 
exactement les mémes caractéres de solécismes physiologiques que ceux cons- 
tatés chez les simulateurs conscients ou inconscients. 

Ici, il s’agit de vrais blessés, qui doivent étre traités réellement en malades, 
et qui relévent essentiellement des services de neurologie spécialisés. C'est a 
nous qu'il appartient de faire tout le possible pour guérir ou améliorer ces ma- 
lades de leurs troubles moteurs d'origine organique, et en méme temps, par la 
suggestion thérapeutique et par Je raisonnement, d’arriver a les débarrasser 
entiérement des troubles moteurs surajoutés par leur imagination. 
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M. Desgning. — J'ai déja observé un assez grand nombre de blessés atteints 
de troubles nerveux de nature fonctionnelle — hémiplégie, paraplégie, contrac- 
tures, hémianesthésie, mutisme, bégaiement, amnésie — et chez aucun d’entre 
eux je n'ai eu l'impression d’avoir affaire 4 de la simulation. Du reste, si on 
peut simuler des troubles paralytiques, je ne crois pas que l’on puisse simuler 
une contracture telle que celle présentée par les malades que j'ai montrés a la 
préecédente séance et qui sont contracturés depuis plusieurs mois d'aprés l'anam- 
nése et en tout cas depuis qu’ils sont dans mon service, c’est-a-dire depuis deux 
mois. Je ne crois pas qu'on puisse jamais me montrer un sujet qui, volontaire- 
ment, — le simulateur n’étant autre chose que l’individu qui volontairement 
reproduit un symptOme — qui volontairement, dis-je, puisse maintenir un 
membre en contracture, non pas pendant des semaines et des mois — je n’en 
demande pas autant — mais seulement pendant quelques heures. Je ne crois 
pas davantage.que par Ja volonté un sujet puisse, sans contracter énergiquement 
ses muscles des membres inférieurs, — et alors la supercherie est facile a décou- 
vrir — empécher son réflexe cutané plantaire de se produire. Et cependant j’ai 
plusieurs fois observé l’absence de toute réaction cutanée plantaire dans le cas 
d’anesthésie fonctionnelle d'un membre inférieur. A la séance derniére j'ai 
montré trois malades qui, dans ces conditions, avaient perdu toute espéce de 
réflexe cutané plantaire du coté anesthésié; ce réflexe étant tout a fait normal 
du célé sain. 

J'estime que chez les blessés de guerre, comme chez les accidentés du travail 
ou autres, cerlains auteurs exagérent de beaucoup la fréquence de la simulation. 
Le fait de voir ces malades guérir souvent une fois qu’ils ont touché une indem- 
nité ne prouve nullement qu’ils ne sont pas de bonne foi. Inquiets sur l'avenir 
du fait de leur incapacité a travailler, quoi d’étonnant ace qa’une rémunération 
pécuniaire améne la disparition des accidents en faisant disparaitre chez eux 
leur état d'émotivité entretenu par l’inquiétude de l'avenir. Ne voyons-neus 
pas journellement pour ainsi dire, en clinique nerveuse, des sujets qui, 
alteints de troubles hystériques ou neurasthéniques parfois trés intenses, gué- 
rissent & partir du jour ot la cause émotive qui les a produits a cessé d'exister? 
Enfin tous nous connaissons des exemples d'individus fortunés atteints d’hys- 
téro-neurasthénie traumatique, qu'une indemnilté pécuniaire n'a point guéris. 

Le mécanisme des troubles fonctionnels présentés par les blessés de guerre 
est d'une interprétation variable. Il est d'abord une catégorie de cas of Il’ébran- 
lement du systéme nerveux central apparait plus que probable. Je fais allusion 
aux cas dans lesquels on voit survenir les accidents a la suite d'un choc plus ou 
moins violent. 

lci on peut faire intervenir |’ébranlement du systéme nerveux. Mais le plus 
souvent j’estime que ces troubles fonctionnels sont dus a l’émotion. En effet un 
grand nombre de ces malades présentent l'état mental des sujets alleints de 
neurasthénie traumatique. 


M. Gu.pert Batter. — Sur un premier point tout le monde est d’accord : 
pour le traitement des sujets en question, il est indispensable d’agir vile, et 
d'agir énergiquement. 

En ce qui regarde la simulation, il n'est pas toujours aisé de la reconnaitre, 
c’est-a-dire d’affirmer qu'un trouble d’apparence morbide est délibérément créé 
par la volonté du sujet, qu'il en connait la fausseté, qu'il pourrait le faire dis- 
paraitre par sa seule volonté. 
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Tel trouble manifestement simulé aujourd'hui peut ne plus mériter ce quali- 
ficatif demain. Et de méme que le menteur, convaincu d’abord de la fausseté 
d'une assertion, donnée dans un but intéressé, finit par se persuader lui-méme 
de l’authenticité de ses dires, a force de les répéter, de méme un sujet qui, au 
début, aura simulé une contracture ou une paralysie avec l’intention de 
tromper autrui, peut devenir 4 la longue la propre victime de sa super- 
cherie. 

C'est l’existence de cet état psychologique particulier qu'il importe de ne pas 
méconnaftre chaque fois que se pose la question de la simulation. 


M. Anor&é-Tuomas. — Ce n’est que par une surveillance avisée et tenace 
qu'on peut dépister et affirmer la simulation. Dans tous les cas ot subsiste un 
doute, on se contentera de dire que le sujet est atteint d'un trouble nerveux 
dont la nature organique n'est pas démontrée. 


M. Ernest Dupré. — La guerre ne fait que multiplier, en leur imprimantson 
cachet spécial, les phénoménes que nous a fait connaftre la pathologie des acci- 
dents du travail. 

Le seul critére qui permette de reconnaitre la simulation, c'est la part de 
volonté consciente que le sujet introduit dans ses actes. Or, conscience et 
volonté sont sujettes 4 toutes sortes d'altérations et de dégradations indivi- 
duelles. De cela nous n’avons d'autres moyens d'appréciation que les renseigne- 
ments fournis par une surveillance continue et attentive. 

Mais il n’est pas douteux que certains sujets passent rapidement de la simu- 
lation 4 la suggestion, et inversement. Le processus psychopathique suit géné- 
ralement la marche que j'ai résumée dans les vocables suivants : commotion, 
émotion, suggestion, exagération, simulation, revendication. Cette évolution, 
qui est bien démontrée chez les accidentés du travail, se retrouve chez les acci- 
dentés de la guerre. 


M. J. Basinskt. — J’estime qu'il y a lieu d’écarter de notre discussion tout ce 
qui est d’ordre théorique. Les troubles névropathiques que nous envisageons, 
les désordres hystériques sont-ils le résultat de la suggestion ou de l’auto-sug- 
gestion seule, comme je le pense; ne peuvent-ils pas étre la conséquence de 
]’émotion, ainsi que d'autres le supposent? Nous n’avons pas aujourd'hui 4 nous 
oceuper de cette question. Nous devons considérer exclusivement, dans les cir- 
constances actuelles, le colé pratique, avoir uniquement en vue ce qui présente 
un intérét utilitaire et formuler quelques propositions précises dont on puisse 
tirer un parti immédiat, propositions que nous transmettrons a qui de droit. 
Je crois que nous nous mettrons aisément d’accord. 

Il est un fait incontestable qui nous a tous frappés : les ambulances, les hépi- 
taux militaires regorgent de sujets atteints ou paraissant atteints de troubles 
névropathiques qu'il aurait été facile de faire disparaitre dés qu’ils se sont mani- 
festés si un diagnostic exact avait été porté. Il est donc capital de prendre les 
mesures nécessaires pour que des erreurs ou des abus de cet ordre ne se repro- 
duisent pas, ou tout au moins soient réduits au minimum. 

Parmi les sujets que je vise, il en est sans doute qui sont de vualgaires simu- 
lateurs. Une surveillance attentive permet parfois de déjouer la fraude. Voici, 
par exemple, un individu qui prétend étre paralysé d'un bras et qui, au moment 
ou il ne se croit pas surveillé, exécute tous les mouvements avec aisance : le 
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flagrant délit est établi; il n'y a qu’a signaler a l’autorité militaire le délin- 
quant, indigne de toute commisération et qui, en réalité, n'est pas du ressort de 
la médecine. 

Ce qui nous intéresse surtout, ce sont les cas les plus communs, ceux qui sont 
relatifs aux phénoménes dits hystériques (pithiatiques) et qu'un simulateur 
adroit, se tenant parfaitement sur ses gardes, peut reproduire sans se laisser 
démasquer s'il sait jouer son réle sans défaillance, car il n'existe aucun carac- 
tére objectif permettant de distinguer ces deux ordres de faits, les phénoménes 
suggérés et les phénoménes simulés. Il y a d’ailleurs des transitions entre la 
simulation et la suggestion, et, comme M. Ballet l'a rappelé, un simulateur, de 
méme qu'un menteur, peut étre pris dans son propre piége et a la longue tenir 
ses fictions pour des réalités. Si l’on s’obstine dans un cas pareil a déméler ce 
qui appartient 4 l'un et a l'autre de ces facteurs, on aborde un probléme ordi- 
nairement insoluble, mais dont la solution n'est pas capitale, étant donné le but 
que nous nous proposons, Je prendrai un exemple afin de bien mefaire comprendre. 
Je viens d’observer deux sujets qui, 4 Ja suite d’une commotion occasionnée par 
un éclatement d’obus, et sans avoir été blessés, ont été frappés de surdi-mutité 
compléte, au moins en apparence. L’un présentait ces accidents depuis deux 
mois, l'autre depuis trois mois. D’aprés les renseignements qui m’ont été 
donnés, des tentatives de guérison avaient été faites, et toujours en vain; quel- 
ques médecins avaient conclu qu'il s’agissait d'une affection organique et que la 
réforme devait étre proposée. Aprés avoir acquis la conviction que le mutisme 
ne pouvait étre qu’bystérique, j'ai procédé de la fagon suivante : j'ai dit négli- 
gemment devant ces individus et en présence de mes éléves que Je mutisme ne 
pouvait étre que l’ceuvre de la simulation ou du nervosisme; j'ajoutai que dans 
le cas de simulation le traitement ne serait d’aucun effet, qu’en cas de nervo- 
sisme il aménerait infailliblement la guérison. Cela dit, j’électrisai le fond de 
la gorge avec un courant faradique intense et j’obtins immédiatement un 
résultat : quelques sons purent étre émis; aprés plusieurs heures, le mutisme 
disparut. L’issue de cette expérience donne d’abord a penser que la simulation 
était en cause, et cependant je n’oserais l’affirmer. Ces deux individus ont ma- 
nifesté une telle satisfaction, m’ont remercié avec tant d’effusion, que je serais 
enclin 4 admettre leur sincérilé. Peu importe, du reste; réel ou faux, le mutisme 
a disparu et c’est l’essentiel. J’ajoute que la surdité est en voie de régression et 
qu'il y a tout lieu d’espérer que d'ici peu ces deux soldats seront en mesure de 
rejoindre leur poste. Je pourrais citer un grand nombre de faits analogues, et il 
est vraisemblable que tous nos collégues en ont vu de pareils. 

Ainsi donc, ce qui doit surtout nous préoccuper, ce n'est pas de déterminer le 
degré de sincérité des sujets atteints des désordres en question, mais bien de 
faire disparaitre ces désordres le plus tot possible. Le plus souvent, quand on 
procéde avec énergie, quand on sait prendre sur ces psychopathes, sur ces 
simulateurs plus ou moins conscients, une autorité suffisante, le résultat peut 
étre obtenu trés rapidement, méme quand les accidents sont de date ancienne. 
il n’en est cependant pas toujours ainsi et, d’une maniére générale, il est permis 
de dire que plus ils sont anciens, plus ils sont tenaces. 


La conclusion a tirer de ce qui précéde est qu'il y aurait intérét a diriger sur 
des services spéciaux tous les sujets présentant des troubles appartenant a ce 
qu'on appelle I’hystérie, l'hystéro-traumatisme, la névrose traumatique. Des 
instructions pourraient étre données dans ce sens par le service de santé & tous 
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les médecins appartenant aux ambulances et aux services non spécialisés, 

Comme M. Pierre Marie I’a fait observer, il serait utile de spécifier sur la feuille 
de sortie ou sur le livret militaire la nature exacte de l’affection pour laquelle ces 
sujets ont été traités, de dire qu'il s'est agi de phénoménes éminemment cura- 
bles et que, s‘ils se reproduisaient, ils devraient guérir immédiatement sous l'in- 
fluence de pratiques psychothérapiques, d'une contre-suggestion, afin que dans 
le cas de récidive le médecin consulté sache aussitét a quoi s’en tenir. On pour- 
rait exprimer cette idée de la facon suivante, par exemple : « Troubles névropa- 
thiques dus 4 la suggestion, sans aucune gravité, curables par la psychothé- 
rapie, la contre-suggestion. » Il serait loisible d’employer toute autre formule, 
pourvu qu'elle soit claire. Cette mesure contribuerait a éviter dans l'avenir 
Yerreur regrettable — déja souvent commise, d’aprés ce que j’ai vu, — de 
réformer des sujets parfaitement aptes au service. 


M. Henry Meice. — II résulte de cette discussion que tous les membres de la 
Société sont d’accord sur Ja nécessité de désigner les sujets dont il vient d’étre 
question par une étiquette diagnostique qui ne puisse préter A aucune confusion 
avec les affections nerveuses dont la réalité organique est incontestable 

Quel que soit le terme employé selon les cas (troubles imaginaires, troubles 
fonctionnels, troubles hystériques, pithiatiques, mythomaniaques, hystéro- 
traumatisme, névrose traumatique, phénoménes de suggestion, d’exagération, 
de simulation), il importe que les sujets qui présentent des phénoménes de ce 
genre ne soient pas confondus avec ceux qu'on désigne communément aujour- 
d’hui sous le nom de « blessés nerveux » et qui sont atteints d’affections 
avérées du systéme nerveux. 

Cette distinction est désirable dans l'intérét des malades de l'une et de l'autre 
catégorie, tant au point de vue de leur traitement qu’a celui des mesures que 
l’autorité militaire est appelée & prendre a l’égard des uns ou des autres. 

Il y aurait tout avantage & ce que les malades du premier groupe puissent 
étre rapidement séparés des seconds et dirigés sur des formations sanitaires 
particuliérement affectées a leur traitement. 





A la suite de cette discussion, la Société de Neurologie de Paris a décidé a 
l'unanimité de faire parvenir 4 M. le Ministre de la Guerre le vceu suivant, pro- 
posé par M. Babinski : 


Vau 
A MONSIEUR LE MINISTRE DE LA GUERRE 


La Société de Neurologie de Paris se permet d’attirer l’attention de l'autorité 
militaire sur ce fait que les sujets atteints de troubles nerveux sont d’habitude 
transportés trop tardivement dans les services neurologiques spéciaux et sont 
ainsi trop souvent privés des soins immédiats que leur état réclame. 

Pour prendre des exemples empruntés aux blessures de guerre les plus com- 
munes, dans les lésions des nerfs par balles ou éclats d’obus, dont les cas sont 
extrémement nombreux, il est essentiel de déterminer le plus tot possible |'op- 
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poriunité et la nature d'une intervention chirurgicale. Or, c’est a un point qui 
ne peut étre résolu sérieusement sans un examen neurologique trés minutieux, 
nécessitant, outre une compétence particuliére, l'emploi d’appareils dont la plu- 
part des ambulances sont dépourvues. Il est encore & remarquer que, faute de 
soins, chez la plupart des malades atteints de névrite traumatique et envoyés 
dans les services de neurologie longtemps aprés le début des accidents, se sont 
développées des retractions fibro-tendineuses, des sub-ankyloses, qui, une fois 
constituées, sont trés rebelles, parfois méme incurables. 

Mais il y a lieu surtout d’insister sur les inconvénients que présente le séjour 
prolongé dans des milieux insuffisamment préparés des sujets atteints de ce 
qu'on appelle les troubles hystériques, l’hystéro-traumatisme, la névrose trau- 
matique, troubles liés & la suggestion. A cdté de ces vrais malades, figurent 
aussi des sujets simulateurs qui présentent des phénoménes que pourrait mieux 
distinguer un médecin neurologiste. 

L’observation montre que, d’ordinaire, les désordres hystériques disparaissent 
trés rapidement quand ils sont encore a l'état naissant, quand leur diagnostic 
est nettement établi et qu’ils sont combattus, en temps utile, par la psychothé- 
rapie, la contre-suggestion ; qu'ils peuvent, au contraire, étre trés tenaces et 
réfraclaires & la thérapeutique lorsque, leur nature ayant été méconnue, ils ont 
été entretenus par l’influence nuisible qu’exercentalors sur eux l’erreur commise 
par le médecin, les temoignages de compassion exprimés par les personnes de 
l’entourage, leur empressement, leur sollicitude. 

On ne risque pas d’exagérer en disant qu’il y a actuellement dans les ambu- 
lances et les hOpitaux militaires des milliers d’individus de ce genre, qui, traités 
comme il convient, auraient pu depuis longtemps rejoindre leur poste. De vul- 
gaires hystériques ont méme été réformés ! 

Pour ces raisons, la Société de Neurologie de Paris émet les voeux suivants . 





1° Que tous les sujets atteints, ou paraissant atteints de troubles nerveux, orya- 
niques OU non organiques, soient dirigés LE PLUS TOT POSSIBLE sur des services neu- 
rologiques spécialisés ; 

2° Que, pour ceux dont l'état anormal persiste malgré les traitements appliqués, 
et chez lesquels on peut suspecter l’exagération ou la simulation, il y aurait liew de 
eréer des services organisés de facon particuliére au point de vue de la surveillance 
médicale et de la discipline. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS C 
La séance du 18 mars 1945 a été spécialement consacrée & l'étude des bles- ri 
sures des ner/s par projectiles de guerre. = 
I. Névrite Crurale paraissant due a une Compression du Nerf les 
par Bandage herniaire, par M. J. Babinski. est 
Le malade que je présente est atteint d'une lésion du crural caractérisée par mal 
une parésie du quadriceps crural avec réaction de dégénérescence partielle, 4 
une abolition du réflexe tricipital et une légére diminution de la sensibilité a la reg 
partie antérieure de la cuisse. Cette paralysie dure depuis quatre ans. La seule ~ 
cause que l’on puisse invoquer est une compression du nerf produite par un dér 
bandage herniaire. niq' 
Je ne sache pas que l'on ait signalé de pareils faits; ils doivent étre excep- —_ 
tionnels; je n’ai jamais eu l'occasion d’en observer jusqu’a présent. Il est vrai J 
we dans le cas particulier, contrairement a ce qui a lieu d’habitude, la com- lan 
wession semblait trés forte et le malade reconnaissait qu'il était géné par son a 
appareil (c’était un bandage 4 ressort). J'ai conseillé au malade la cure radicale lan 
de la hernie et les événements montreront si mon interprétation était fondée (1). — 
sail 
(1) Ce malade, pour des raisons indépendantes de sa volonté, n'a pas subi |’opération moi 
que j'avais proposée; mais il a renoncé, comme je I’y ai engagé, & l'usage de son ban- poir 
dage a ressort et l’a remplacé par un autre bandage exergant une compression beau- = 
coup moins forte. Il a été de plus soumis a ue traitement électrique. Les troubles se es | 
sont rapidement atténués d'une maniére trés notable, ce qui tend 4 montrer que mon ren| 
interprétalion était exacte 
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i. Quelques observations sur les Lésions des Nerfs, par M. J. Basinski. 


Cette communication est la suite de celle que j'ai faite le 7 janvier dernier 
et dont le but était d’attirer l’attention sur quelques faits détachés concernant 
les lésions des nerfs. 

J'avais eu l'occasion d’observer plusieurs cas de paralysie du médian oi, 
l'avant-bras étant préalablement placé en pronation, l'électrisation du biceps 
du cdté de la lésion donnait lieu 4 un mouvement de supination trés prononcé, 
tandis que, dans des conditions semblables, la méme excitation du cété sain 
était suivie d'un mouvement de supination beaucoup moins marqué. Cette par- 
ticularité, disais-je, tenait sans doute 4 ce que le mouvement de supination da 
ala contraction du biceps n’était plus modéré par l’action tonique des prona- 
teurs innervés par le médian. 


Je viens d’observer un fait qui peut étre considéré comme le complément du 
précédent : le malade que je présente est atteint d'une lésion du musculo- 
cutané du cété gauche entrainant une paralysie des muscles de la région ante- 
rieure du bras; le nerf médian au contraire est intact. Quand on électrise soit 
le nerf médian & la région brachiale, soit l’avant-bras asa partie supérieure, on 
obtient un mouvement de pronation beaucoup plus prononcé du célé malade 
que du cété sain. Je pense que cette pronation exagérée tient & ce que ce mou- 
vement n'est pas modéré par l’action tonique du biceps. Je tiens cependant a 
faire remarquer que la réaction que je viens de signaler n’est pas constante dans 
les cas de paralysie des muscles de la région antérieure du bras : l'électrisation 
du médian n'a pas pour conséquence nécessaire l’exagération du mouvement 
de pronation. 


Cet autre malade que je soumets a |'observation de la Société est atteint de 
monoplégie brachiale gauche hystéro-organique consécutive & une contusion 
du plexus brachial par projectile. Il y a un peu d’amyotrophie du membre 
supérieur; il existe une réaction de dégénérescence partielle dans le deltoide, 
les extenseurs de la main et le long supinateur; le réflexe du triceps brachial 
est affaibli; enfin, il y a de la subankylose de l’épaule gauche. A l'entrée du 
malade a l’hdpital, la paralysie du membre supérieur était 4 peu prés compléte. 

J'ai pu immédiatement, par des pratiques de contre-suggestion, obtenir une 
régression notable des troubles paralytiques, ce qui prouve que ceux-ci étaient, 
pour une part, de natore hystérique. Mais les troubles objectifs que je viens 
d’énumérer montrent aussi que l'impotence dépend en partie d'une lésion orga- 
nique qui, il est vrai, doit étre de faible intensité. En résumé, il s’agit la d’un 
eas assez banal d’association hytéro-organique. 

Je ferai remarquer que ce malade est capable, en faisant un effort, d’étendre 
la main sur l’avant-bras; cette extension s’exécute alors que, au préalable, la 
main a été fortement fléchie, et l’extension peut s’effectuer de telle maniére que 
la main arrive & former avec l’avant-bras un angle obtus. En un mot, |'’exten- 
sion volontaire peut étre accomplie du cdté atteint & peu prés comme du cété 
sain, avec celte différence cependant que du cdté lésé le malade résiste bien 
moins énergiquement au mouvement passif de flexion. Enfin, et c’est la le 
point qui me parait intéressant, si l'on électrise avec des courants faradiques 
les muscles de la région postérieure de i’avant-bras, la réaction est trés diffé- 
rente suivant que la main a été préalablement fléchie ou qu'elle a été mécani- 
quement soulevée, de telle sorte que |’axe longitudinal dela main et celui de 
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Favant-bras se continuent en ligne droite. Dans le premier cas, l'excilation 
«lectrique ne produit pas d’extension; la main reste fléchie; dans le deuxiéme 
cas, l’excitation détermine une extension compléte de la main. 


iil. Paralysie du Sciatique poplité externe « a frigore », par MM. lvpr¢ 
, et P. RomManet. 


_ Nous présentons 4 la Société un cas de paralysie du nerf sciatique poplité 
externe droit, dans l’étiologie de laquelle l'enquéte la plus minutieuse ne reléve. 
«omme élément étiologique appréciable, que l'action du froid humide. On pe 
saurait, en effet, invoquer, en l’espéce, ni compression locale, ni intoxication 


ou infection générale, récente ou ancienne. 


Onservation. — Le nommé Hubaut, 43 ans, cultivateur, réfugié de |’Aisne, employé 
aux travaux des champs dans une ferme d'Eure-et-Loire, d'une excellente santé véné- 
rale. exempt d’antécédents morbides, notamment d’alcoolisme, de saturnisme, de sy philis 
et de diabéte, entre le 3 janvier 1915, an lit 12 de la salle La Rochefoucauld, a lhopital 
Laénnec avec tous les signes de la paralysie du sciatique poplité externe droit pied 
tombant et ballant, marche en steppant, impossibilité du redressement en extension des 
erteils, ainsi que du pied sur la jambe et de l’abduction du pied. Anesthésie objective 
daus tout le territoire cutané du sciatique poplité exlerne. Aucun trouble de la sensibi- 
lité subjective. Abolition du réflexe achillen droit avec conservation de la contraction 
idiomusculaire des muscles postéricurs de la jambe Réflexe rotulien droit normal. Sen- 
sibililé ossense'conservée. Pas d'atrophie musculaire. Pas de troubles vaso-moteurs, 
sécrétoires, ni thermiques. 

La paralysie a débuté brusquement le 15 décembre au matin. A son lever, le malade 
constate de la faiblesse dans sa jambe droite et une géne considérable de la marche 
Aucune douleur : la région externe de la jambe droite et la face dorsale du pied semblent 
comme mortes au malade. Le sujet travaillait depuis environ deux mois et demi aux 
travaux des champs : labour, semaille, arrachage de pommes de terre et de betteraves, 
béchage. Au cours de ces travaux variés, pas de position ni d’attitude fixes ou prolon- 
gées, pas d’accroupissement forcé, pas de sensation d’etfort particulier. pas de compres- 
sion de la jambe ou du genou. Le sujet déclare seulement avoir souffert pendant plu- 
sieurs jours du froid humide aux deux jambes, quelques jours avant le début de la para- 
lysie. Entre cetle impression de froid humide et le début de la paralysie, le malade dit 
avoir travaillé avee aisance pendant quelques jours a bécher la terre. 

A l'entrée du malade, on constate, disséminées sur tout le corps, de larges cicatrices 
blanchitres et gauffrées, de brdlures superficielles clendues datant de vingt-sept ans et 
consécutives a une chute accidentelle dans une chaudiére. 

Aprés un état stationnaire de quelques semaines, la paralysie s’atténue lentement, de 
légers mouvements des extenseurs et des péroniers s'esquissent au commandement : la 
sensibilité apparail aux divers modes d’exploration sur le territoire du nerf intéressé. 
Aucun trouble de la nutrition ni de la sensibililé subjective. A partir du 15 février, les 
progrés s’accentuent lentement. 

L’électro-diagnostic obligeammet pratiqué par le docteur Huet, ata Salpétriére, donne, 
Ye 6 mars 1915, les résultats suivants : 

DR pas tont a fait compléte actuellement et en voie de régression sur tout le sciatique 
qoplité externe droit. 

Excitabilité faradique du nerf fortement diminuée, mais non abolie 

Excitabilité faradique des muscles plus diminuée. 

Excitabilité galvanique des muscles fortement diminuée avec contractions lentes et 
inversion plus prononcée sur le jambier antérieur que sur les extenseurs des orteils et 
les péroniers. 

L'exploration électrique, d’accord avec l’exploration clinique de la motricité, montre 
la prédominance de I’atteinte du nerf tibial antérieur. 

Hans le courant de mars, la paralysie continue a s’alténuer progressivement. Le pied 
n'est plus tombant; la tonicité revient dans les extenseurs, la marche redevient facile, 
anoyennant une légére élévation, plus marquée a droite qu’éa gauche, du pied sur le sol. 
Le redressement des orteils s’esquisse au commandement, mais est impossible sous le 
doizt du médecin qui s’y oppose. L’hypoesthésie diminue nettement. 

La paralysie s’améliore progressivement. 
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Ce cas nous a paru intéressant en raison de l'étiologie «a frigure scule saisis- 


sable de l'affection et de la systématisation sensitivo-motrice de la paralysie, 


exempte de toute algie du nerf sciatique poplité externe, dont 'homologie avec 
le nerf radial s’affirme ainsi dans la communauté des affinités morbides des 


deux nerfs. 


iV. Les Syndromes cliniques des Lésions des gros troncs Nerveux 
des membres par Projectiles de guerre. Syndrome d’interruption 
compléte du Nerf. Syndrome de restauration du Nerf. Indications 
opératoires, par M. et Mme Deserine et M. J. Movuzon. 


La fréquence des lésions traumatiques des gros trones nerveux des membres 
au cours de la guerre actuelle a conduit chirurgiens et neurologistes a se poser 
avec une certaine angoisse la question des indications opératoires : faut-il opé- 
rer? — dans quels cas faut-il opérer? — quelle est la conduite a tenir en pré- 
sence de telle ou telle lésion? 

ll nous a semblé qu'un examen clinique minutieux permettait toujours de 
répondre a ces questions. Nous ne nous sommes jamais tronvés dans la néces- 
sité d'introduire des complications dans J’acte opéraluire lui-méme, par des 
manceuvres exploratrices, dont les unes sont peut-étre superflues et dont les 
autres sont franchement dangereuses. 

En effet, il nous a toujours paru possible, pratiquement, d’apprécier la valeur 
fonctionnelle du nerf lésé, les chances et les conditions de sa restauration. 

Les ensembles symptomatiques que nous avons observés se rattachent tous 
a un certain nombre de syndromes : 

i° Le syndrome d'interruption ; 

2° Le syndrome de compression ; 

3° Le syndrome d’irritation ; 

4° Le syndrome de restauration, qui peut faire suite a l’un ou a l'autre des 
précédents, 

Chacun de ces syndromes comporte des indications thérapeutiques spéciales. 

Pour établir la valeur de ces divers syndromes, nous nous sommes appuyés 
sur la nature des lésions rencontrées au cours des opérations que nous avons 
fait pratiquer, — sur Jes examens histologiques des fragments qui ont dd étre 
réséqués au cours de ces opérations (examens pratiqués selon la méthode de 
Cajai ou selon celle de Bielschowsky, qui seules fournissent des renseignements 
précis sur l'état des cylindraxes), — enfin sur l’évolution des symptdmes, soit 
aprés l'opération, soit alors que les lésions étaient abandonnées a elles-mémes. 

Chacun de ces syndromes peut affecter tout le territoire innervé par le nerf 
au-dessous de sa lésion. Il peut aussi n'affecter qu'une partie de ce territoire, 
lorsque le traumatisme n'a intéressé qu'une partie des fibres nerveuses, comme 
cela se produit dans les lésions latérales : on observe dans ce cas des groupe- 
ments cliniques trés variés, que l'on peut tous qualifier de syndromes dissociés. 
Ces syndromes dissociés sont extrémement fréquents. Ils présentent un réel 
intérét pour l'étude des localisations fasciculaires dans les nerfs périphériques. 

Nous n’envisagerons aujourd'hui que : 

1° Le syndrome d’interruplion compléte, le mieux caractérisé et le plus impor- 
tant de tous puisqu’il comporte la suture du nerf, quel que soit l’aspect macro- 
scopique des lésions ; 

2° Le syndrome de restauration, dont on ne peut apprécier la valeur d'une fagon 
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certaine que lorsqu’il apparait & la suite d'une interruption totale d'un trone 
nerveux. 


I. — LE SYNDROME D'INTERRUPTION COMPLRTE DU NERF. 


Il y a interruption compléte du nerf lorsque la lésion empéche aucun cylin- 
draxe du segment sus-jacent de se continuer dans le segment sous-jacent, 
et cela quel que soit U'aspect macroscopique des lésions. Cette interruption a pour 
conséquence et pour caractéristique l’abolition de toutes les fonctions du nerf, 

Le syndrome d'interruption compléte, constaté chez douze des blessés que 
nous avons fait opérer, se caractérise par : 

4° La paralysie compléte de tous les muscles innervés par le nerf au-dessous de sa 
lésion ; 

2° L’abolition du tonus musculaire (fig. 1) : la mollesse et la flaccidité mus- 
culaires sont complétes, l’attitude du membre au repos traduit la prédominance 
de tonicité des muscles antagonistes. Ce signe est constant, il est bien plus 
précoce que l’amyotrophie, mais insuffisant pour diagnostiquer linterruption 
compléte puisqu’on l’observe dans certaines paralysies par compression, dans 
la paralysie radiale par béquilles par exemple dans laquelle le nerf est d’ailleurs 
souvent lésé trés profondément; 

3° L’absence de toute douleur a la pression des masses musculaires. Ce signe trés 
important, caractéristique de l’interruption compléte du nerf lorsqu’il coincide 
avec l’atonie et la paralysie compléte, manquait partiellement chez un de nos 
douze opérés : il s’agissait d'une interruption compléte du médian au bras par 
tuméfaction cicatricielle — chéeloide nerveuse —; la douleur existait a la pression 
de l’éminence thénar et de la partie inférieure de la loge antérieure de |'avant- 
bras, au niveau du fléchisseur profond; elle n’existait pas, au contraire, a la 
partie supérieure de cette loge, au niveau des muscles épitrochléens; or on sait 
qu’au niveau du thénar et du fléchisseur profond des filets du cubital s'anas- 
tomosent avec le médian dans l’épaisseur méme des muscles; la douleur 4 la 
pression du thénar peut avoir été transmise par ces filets du cubital, et notre 
observation tendrait & prouver que cetle douleur est provoquée moins par l'irri- 
tation des filets du nerf lésé que par l’altération du muscle lui-méme modifié 
dans son état trophique. 

A l’'analgésie des masses musculaires s’ajoute une anesthéste musculaire d la 
pression profonde et aux courants électriques forts, les muscles paralysés dans 
les cas d’interruption compléte étant en général moins sensibles que les muscles 
symétriques du cété sain. 

4° L’absence de toute zone d’hyperesthésie et de tout phénoméne paresthésique dans 
le territoire du nerf lésé; 

5° L'absence de douleur 4 la pression du trone nerveux au-dessous de la lésion; 

6° La netteté et surtout la firité des troubles de la sensibilité objective, qui ne 
subissent aucune modification de semaine en semaine; 

7° La topographie des troubles sensitifs quicorrespond 4 tout le domaine cutané, 
osseuz et articulaire innervé par le nerf au-dessous de sa lésion. 

A ces signes fondamentaux pour le diagnostic de l'interruplion nerveuse 
s’ajoutent, bien entendu, ceux des lésions des nerfs périphériques en général : 
abolition des réflexes, tendineux, périostés et cutanés correspondants; l’amyo- 
trophie avec troubles des réactions électriques; l'exagération de la contractilité 
idio-musculaire; certaines déformations (tumeur dorsale du carpe dans les 
paralysies radiales, tumeur dorsale du tarse dans les paralysies du sciatique 


Contraction des fléchisseurs du poignet. 


Syndrome d’interruption compléte. 
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poplité externe), en rapport avec l’hypotonie musculaire, Quant a l’intensité des 
troubles sensili/s, leur valeur est restreinte, car elle peut varier suivant l’impor- 
tance des suppléances fonctionnelles dans chaque cas individuel, si bien qu'il 
est absolument impossible d’établir pour chaque nerf un schéma pathognomo- 
nique des zones d’anesthésie compléte. Quant aux douleurs spontanées, en 
particulier la douleur en éclair qui a pu accompagner la blessure, elles ne pré- 
sententpas pour nous de signification pour ou contre interruption compléte du 
nerf au niveau de la lésion; il en est de méme des troubles trophiques et vaso- 
moteurs, qui acquiérent en général une intensité beaucoup plus grande dans les 
lésions irritatives du nerf que dans les interruptions. 

Les L&SIONS RENCONTREES dans les 12 cas de syndrome d’interruption com- 
pléte étaient de deux sortes : 

Huit fois il existait des sections complétes du nerf avec séparation nette des 
deux bouls, qui tantot étaient rétractés, écartés l'un de l'autre, tantot décalés 
latéralement; dans un cas of un pont fibreux reliait les deux bouts du nerf, ni 
le bout périphérique, ni la travée fibreuse ne contenaient, au 125° jour aprés la 
blessure, de cylindraxes en voie de régénération (méthode de Cajal et de 
Bielschowsky, imprégnation sur bloc); dans un cas od le syndrome avail été 
constaté, l'intervention ne montra qu'une compression du radial, mais une 
deuxiéme intervention fit reconnaitre qu’au-dessus le nerf était bien sectionné 
complétement et décalé latéralement (fig. 4, 2, 3). 

Dans les quatre autres cas, il n’existait pas d'interruption anatomique du 
nerf; le nerf n’était pas sectionné, mais présentait une tuméfaclion cicatricielle, 
une véritable chéloide nerveuse, caractérisée par une induration interstitielle oli- 
vaire, appréciable a la vue et a la palpation (« névrome » des chirurgiens), en- 
tourée d'une virole fibreuse plus ou moins épaisse et dense. Chez un de ces 
blessés on se contenta de libérer, le 79° jour aprés la blessure, le nerf sciatique 
poplité externe de sa virole fibreuse sans toucher au fibrome interstitiel 
aucune trace de régénération n'a apparu depuis quatre mois. Chez un autre 
blessé, dont le grand nerf sciatique avait été lésé obliquement de part en part, 
en enfilade, sur une hauteur de ciny centimétres, M. Gosset libéra le nerf de ses 
adhérences aux plans musculaires, pratiqua l’ablation des exubérances latérales 
du nerf sans toucher a la continuite de ce dernier et ébarba le pourtour du nerf 
dans sa partie intermédiaire indurée et d’aspect non fasciculé; la saillie externe, 
qui répondait au point d’abord du projectile, contenait uniquement du tissu 
fibreux; la saillie interne, ainsi que les effilochures du pourtour du nerf, conte- 
naient, au 63° jour aprés la blessure, dans une formation névromatique volu- 
mineuse, d'innombrables cylindraxes jeunes, égarés dans Ja gangue fibreuse et 
arrétés dans leur croissance vers le bout périphérique. Ce blessé, chez lequel ne 
fut pratiquée ni résection de la cicatrice nerveuse, ni suture, ne présente abso- 
lument aucun signe de régénération depuis plus de quatre mois. Kécemment 
(6 avril), au cours d'une seconde opération, on constata que la formation névro- 
matique de la partie interne du nerf s’était reformée avec une luxuriante exu- 
bérance. Du volume d'une noix, mesurant 2 centimétres et demie de diameétre, 
entouré d'une coque fibreuse épaisse, le névrome, en quelque sorte pédiculé, 
adhérait au muscle biceps et entrainait la partie interne du nerf en avant et en 
dehors. M. Gosset fit l'ablation du névrome, la résection de la cicatrice fibreuse 
et la suture immédiate, bout a bout et en deux échelons latéraux, du grand 
nerf sciatique. 

Chez les deux autres blessés, — un sciatique poplité externe au losange 


Syndrome. 


Syndrome de 
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poplité, un médian a l'aisselle, la chéloide nerveuse fut réséquée et le nerf 
suturé, comme dans les cas de section compléte; il existe chez ces deux blessés 
des signes importants de régénération sensitive et un retour du tonus (4), chez 
l'un d’eux méme un retour de motilité (2). 

L’examen histologique montrait dans les deux cas une interruption compléte 
du nerf : le bout périphérique ne contenait (au 75* jour chez l'un, au 143° jour 
chez l'autre) aucun cylindraxe, aucune fibre en voie de régénération: les 
fibres nerveuses du bout périphérique étaient réduites a l'état de gaines vides; 
dans le cas le plus récent, certaines fibres présentaient encore quelques rares 
boules de myéline fragmentée, vestiges de dégénérescence wallérienne. 

Quant a la chéloide nerveuse, il s‘agissait dans le premier cas (75° jour) d'un 
fibrome cicatriciel, sans grand travail de régénération des fibres du bout central 
(Bielschowsky, sur coupes). Il semblait y avoir eu section par le projectile et 
dégénération consécutive des fascicules nerveux, coupés 4 des hauteurs diffé- 
rentes. Il en résultait, suivant le niveau des coupes, des aspects trés variés : a 
coté de nombreux fascicules démyélinisés ou réduits a l'état de gaines vides, 
englobés dans une gaine lamelleuse hypertrophiée ou dans une gangue de fibres 
collagénes, on en rencontre d'autres, encore myélinisés, d’autant plus nom- 
breux que l’on se rapproche davantage du bout centra!. 

Dans le deuxiéme cas (113° jour. Voy. obs.), il s’agissait d'un fibro-névrome 
(Bielschowsky sur bloc); au-dessus et autour d'un nodule fibreux cicatriciel 
dépourvu de cylindraxe jeune, s’était développée une riche prolifération cylin- 
draxile du bout supérieur, donnant lieu & une formation absolument comparable 
au névrome des amputés, avee multiplication, pelotonnement, enroulement des 
jeunes cylindraxes, dont aucun n’était parvenu aux gaines vides du bout péri- 
phérique. Ilen résulte qu'au cent treiziéme jour le processus de régénération, malgré 
toute son intensilé, est resté stérile, alors que, chez un cobaye, aprés section du 
sciatique, les fibres du bout périphérique possédent leur cylindraxe jeune le 
trente-septiéme jour. 

Dans les deux cas, certaines fibres nerveuses voisines du bout central présen- 
taient des altérations segmentaires d'un type assez spécial : dépourvus de cylin- 
draxes et de myéline, certains segments montraient, sur coupes longitudinales 
comme par dissociation, leur charpente protoplasmique trés bien imprégnée 
{segments cylindro-coniques de Ranvier, incisures de Schmidt, formation infun- 
dibulaire, entonnoirs de Golgi); d'autres, une charpente trés réduite; d'autres 
encore décelaient un stroma aréolaire hypertrophié par places, distendant en 
boule ou en olive une fibre nerveuse pourvue ou non d’un cylindraxe jeune. Par 
dissociation, on peut suivre ceite structure sur un ou sur plusieurs segments de 
laméme fibre et on la voit tantét succéder & un segment normal, tantot précéder 
une gaine & charpente trés réduite, tanlot comprise entre deux gaines. Cet 
aspect des fibres nerveuses est peut-étre dd a la dégénérescence rétrograde des 
fibres du bout supérieur. 

Au point de vue thérapeutique, en présence d'un syndrome clinique dinterrup- 
tion compléte d'un nerf a la suite d’une blessure par projectile de guerre, SANs 
SIGNE DE REGENERATION NERVEUSE, il faut opérer; QUELLES QUE SOIENT LES LKSIONS 


(4) M. et Mme Desenine et M. J. Mouzon, Résultat de deux sutures nerveuses. Obs. 
Société de neurologie, séance du 18 mars. 

(2) M. et Mme Desenine et M. J. Movzon, Les lésions des gros trones nerveux des 
membres par projectiles de guerre, in Presse médicale, n° 20, 10 mai 1915, p. 158. 
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RENCONTREES, il faut RESEQUER LARGEMENT TOUS LEs TISSUS INDURES que l'on rencontre 
autuur du nerf ou sur son trajet (névromes du bout supérieur, fibromes du bout 
inférieur, chéloides nerveuses, fibro-névromes) ef suturer Bout a Bout le segment 
supérieur au segment inférieur sans rechercher une opération économique, surtout au 
niveau du bout périphérique. Si une branche musculaire collatérale se trouve cou- 
pée au cours de l’opération, on ne devra jamais omettre de la suturer. 

La technique recommandée est la suture immédiate névrilématique peu serrée, 
et si les branches de section sont trop écartées, la suture par dédoublement du 
bout inférieur. 

Si, au contraire, le nerf est de calibre trop étroit, en particulier si le bout infé- 
rieur dégénéré est trop atrophié, on pourra étre amené a faire la suture médiate : 
pour cela on utilisera, si cela est possible, une greffe prise sur un nerf pure- 
ment sensitif qui n’aurait pas grande valeur fonctionnelle : le névriléme, en 
effet, représente en toute occurrence le guide de choix pour la croissance des 
cylindraxes. Ou bien on amarrera simplement les deux extrémités l'une a 
l'autre par des catguts. 

Nous ne croyons pas qu'on doive jamais recourir en tout cas aux procédés 
qui utilisent, soit pour anastomose, soit pour croisement, le trone voisin d'un 
nerf mixte non lésé; car c’est compromettre a coup sur, pour des chances plus 
ou moins aléatoires, des fonctions qui n’étaient pas atteintes. 


Il. — Le SYNDROME DE RESTAURATION DU NERF. 


Nous prendrons comme types, pour l'étude de la restauration, les cas de régé- 
nération aprés section totale et sulure des trones nerveux. 

Ce syndrome est conslitué par : 

1° Des symplomes senstii/s, qui sont les plus précoces et qui apparaissent géné- 
ralement dans les quelques semaines, parfois dans les quelques jours qui sui- 
vent l’opération. Ce sont : 

a) Des sensations subjectives — douleurs spontanées : élancements, secousses 
électriques, démangeaisons calmées par le grattage ou la friction, — irradiant 
sur le trajet du nerf lésé, mais qui ne provoquent jamais de douleurs compa- 
rables aux douleurs d’irritalion nerveuse. 

b) Des douleurs a la pression des troncs nerveuz ; 

c) Le rétrécissement des sones dysesthésigues : phénoméne important qui répond 
toujours & une restauration nerveuse, lorsque les troubles dysesthésiques, sur les- 
quels il porte, présentent bien jes caractéres qualitatifs et topographiques de 
dysesthésies organiques. La suppléance, par les filets sensitifs des nerfs voisins, 
doit se faire, en effet, d'une facgon immédiate et non progressive, et ne peut 
expliquer les modifications tardives et graduelles de la sensibilité objective : 
dans les cas d’interruption nerveuse sans régénération, ces zones restent absolu- 
ment stationnaires pendant des mois et, aprés résection de nerfs purement sensi- 
tifs, elles sont d’emblée, aprés l’opeération, ce qu’elles doivent rester définitive- 
ment. Ces rétrécissements des zones dysesthésiques sont trés précoces, et ils 
présentent une valeur pronostique considérable, a condition d’étre recherchés 
avec méthode et avec précision. Ils portent sur tous les modes de la sensibilité 
cutanée, osseuse, articulaire; mais c'est la piqdre qui, seule, permet d‘obtenir 
chez tous les blessés des réponses satisfaisantes, d’établir des schémas précis de 
sensibilité et de différencier une zone d’anesthésie compléte, une zone d’anes- 
thésie douloureuse 4 la piqdre, a l’intérieur de laquelle la piqdre est sentie 
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comme simple contact, puis une zone d’hypoesthésie douloureuse. La zone 
d’anesthésie tactile au pinceau et au tampon d’ouate circonscrit habituellement 
la ‘zone d’aresthésie compléte a la piqure; les zones d’anesthésie au chau: et au 
froid sont en général beaucoup plus larges et plus persistantes que cette der- 
niére, ce qui donne lieu, dans les phases tardives de la régénération, a une véri- 
table dissociation de la sensibilité; la zone d’anesthésie électrique est toujours 
de beaucoup la plus vaste. 

d) Des paresthésies, groupe important de phénoménes constitués tantét par le 
retard de la sensation, sa diffusion, ses irradiations, sa persistance, tantol par 
son caractére désagréable et inusité et par les erreurs d’identification auxquelles 
elle donne lieu. 

2° Des symptémes musculaires, qui sont un peu plus tardifs. Ce sont : 

a) D’abord le retour du tonus musculaire qui se traduit par une modification 
graduelle des attitudes du membre (fig. 2) et qui ne s’'accompagne d’aucune dou- 
leur a la pression des masses musculaires. Si bien que la coexistence de tonus et 
d’analgésie musculaire a pu faire porter dans un cas le diagnostic de régénéra- 
tion spontanée aprés interruption, diagnostic rendu tout a fait probable par les 
lésions macroscopiques constatées au cours de l'opération. 

b) Puis la contractililé musculaire volontaire qui réapparait en dernier lieu. Les 
premiéres contractions musculaires s’accompagnent de phénoménes spéciaux, 
véritables parakinésies : ce sont des saccades, des tremblements, des retards de 
la contraction, des erreurs de mouvements, des mouvements associés, une sorte 
de dysmétrie. 

c) Les troubles électriques des nerfs et des muscles, l’amyotrophie, les trou-. 
bles des réflexes, les troubles trophiques disparaissent & une époque plus 
tardive. 

L’existence avérée de signes de régénération, en particulier de tonus muscu- 
laire et de paresthésies, constitue pour nous en principe une contre-indication 
formelle de toute opération portant sur le nerf lui-méme. Cependant, dans les 
cas ot la palpation, la radiographie, l‘existence de douleurs ou de troubles 
trophiques peuvent faire penser & une compression ou a une irritation du 
nerf, il convient de recommander une intervention. qui doit rester paranerveuse 
(libération de gangue fibreuse, excision du cal, ablation de projectile ou d'es- 
quille osseuse). Quel que soit l’aspect macroscopique des lésions, Je tissu méme 
du nerf doit étre respecté d'une facgon scrupuleuse; il ne doit étre ni incisé, ni 
hersé, ni tiraillé, ni exposé au contact d’antiseptiques irritants. 

On doit s’abstenir également des injections interstitielles d’air stérilisé ou de 
liquides colorés, pratiques qui n'ont aucune utilité diagnostique, une fois |'état 
physiologique du nerf complétement et minutieusement exploré par l’examen 
clinique, et qui ne semblent pas sans dangers. Quant a la biopsie nerveuse, elle 
doit étre condamnée formellement. 

Le nerf est en effet un tissu fragile. A la suite de plusieurs interventions, en 
particulier 4 la suite de deux opérations sur le nerf radial dans la région axil- 
laire, au cours desquelles le chirurgien avait di récliner, avec un simple écar- 
teur, appliqué cependant avec toutes les précautions nécessaires, le médian et 
le cubital, nous avons vu apparaitre, dans le territoire de ces deux nerfs, de la 
parésie, des douleurs, de I’hyperesthésie et un peu de K. D., phénoménes irri- 
tatifs qui persistaient encore deux mois aprés l'opération. Si des nerfs sains 
réagissent ainsi & une manipulation opératoire cependant prudente, on peut 
penser qu'un nerf en voie de régénération est au moins aussi délicat et doit 
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étre traité avec les plus grands ménagements. La chirurgie des nerfs est une 
chirurgie indispensable, qui n'est pas décevante, — loin de la, — mais qui est 
difficile, et qui, entre les mains de chirurgiens inexpérimentés ou téméraires, en 
l'absence d’indications formelles posées par un neurologiste aprés un examen 
clinique trés minutieux, deviendrait facilement une chirurgie désastreuse. 


\. Résultats de la Suture nerveuse dans deux cas de Paralysie du 
Nerf Sciatique poplité externe avec Syndrome d’interruption com- 
pléte, par M. et Mme Desenine et M. J. Mouzon. 


L’officier que nous présentons a la Société a été blessé, le 12 septembre 1914, 
a la partie supérieure du losange poplité par un éclat d’obus qui a Iisé le nerf 
sciatique poplité externe et produit une paralysie de ce nerf avec syndrome 
d'interruption complete. 

Nous proposames & M. Gosset de l’opérer, ce qui fut fait le 25 novembre, le 
74* jour enrés la blessure. Le nerf était complétement sectionné: les deux bouts, 
distants de trois centimétres, furent avivés, et, étant donné l’écartement des 
segments, une suture par dédoublement du bout inférieur fut pratiquée. Dés le 
{4° jour (du 6 au 22 décembre) aprés la suture, apparurent le premier rétrécisse- 
ment de la zone d’anesthésie compléte et des troubles paresthésiques, signes de 
restauration sensitive. Les premiers signes de restauration motrice ne survinrent 
que plus tard, vers le 15 janvier (404 50 jours aprés l’opération). Aujourd’hvi, au 
413° jour aprés la suture, la marche et la course sont faciles, et on constate : 

4° Que la zone d’anesthésie compléte a disparu; que la zone d’anesthésie dou- 
loureuse & la piqdre, ot la pression est pergue comme contact, est de plus en 
plus étroite; qu’elle est entourée d'une zone continue de paresthésies de types 
variables, qui se traduisent par des sensations de plus en plus désagréables ; 

2° Que la tonicité est complétement revenue pour les péroniers et pour les 
extenseurs, et qu'il subsiste seulement un trés léger degré d’équinisme ; 

3° Que le malade peut, par la contraction volontaire de ses péroniers latéraux, 
produire un mouvement d’abduction avec élévation du bord externe du pied et 
un mouvement d’abduction pure du pied. Au cours de ce mouvement, on sent 
netlement le tendon des muscles péroniers latéraux se tendre dans la goultiére 
calcanéenne externe. 

Nous voulons rapprocher de l’observation du capitaine l’observation d'un 
zouave, dont le nerf scialique poplité externe fut lésé & peu prés & la méme 
hanteur (losange poplité) et vers la méme époque (24 septembre), et qui présenta 
de méme un syndrome d'interruption compléte. Ici encore nous pridmes 
M. Gosset d’intervenir. Le blessé fut opéré le 3 décembre, le 75° jour aprés sa 
blessure. Il existait non pas une section, mais une induration fusiforme du nerf, 
une tuméfaction cicatricielle, — chéloide nerveuse — située & trois travers de 
doigts au-dessus du col du péroné. La chéloide fut réséquée sur une hauteur de 
145 millimétres et le nerf suturé comme dans les cas de section compléte. 
L’examen histologtgue montra que les fascicules nerveux, sectionnés 4 des hau- 
teurs différentes ou refoulés et contus, étaient englobés dans un dense fibrome 
cicatriciel avec formation névromatique peu accusée et processus de régénération 
peu actif 

Comme le capitaine, le zouave présente des signes de restauration nerveuse. 
lls apparurent huit jours aprés l’opération, sous forme de douleurs spontanées 
assez vives dans le pied et les orteils et qui persistérent pendant trois semaines. 
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Le premier rétrécissement des zones dysesthésiques fut constaté plus tardive- 
ment que chez le capitaine, six semaines aprés l’opération; la premiére cons- 
tatation nette du retour de la tonicité fut faite le 66° jour aprés l'opération. 
Aujourd’bui, au 105° jour aprés la suture, le pied n'est plus ballant, le varus a 
diminué, mais il n’existe encore aucune ébauche de mobilité. 


Le 14 novembre : avant l'opération. 





Fie. 4 Fic. 2 Fic. 3. 


Fic. 1 & 6. — I. Etat de Ja sensibilité & la piqire avant et aprés la suture du nerf dans un cas de 
pacalysie du sciatique poplité externe par section compléte du nerf (cap. C..., obs. 1). 


En quadrillé : la piqire ne provoque aucune sensation. 

En hachures horizontales : la piqdre est sentie comme contact 

En hachures obliques : sensibilité diminuée au tact et & la piqire 

En hachures obliques avec points et croix : hypoesthésie avec hyperesthésies iatermittentes : les croir 
indiquent des sensations retardées, persistantes, avec diffusion, irradiation, erreurs d identification, les points 
ir.diquent que la sensation de piqdre est, en outre, particuli¢rement désagréable. 

En hachures horizontales avec croix (fig. 6) : la piqire est habituellement sentie comme contact, mais 
avec une épingle un peu plus acérée, en piquant un peu plus profondément, on provoque des sensations 
paresthésiques, en secousses électriques, persistantes et désagréables. 


Opservation I. — Syndrome d@ interruption compléte. — Sectiondu nerf sciatique poplité 
externe au losange poplité par éclat d’obus. — Suture nerveuse par dédoublement du bout 
inférieur. — Syndrome de restauration. 

Le capitaine C..., du 9 génie, 4gé de 33 ans, a été blessé prés de Soissons, le 12 sep- 
tembre, par les explosions de deux obus consécutifs, au moment od il passait 4 bicy- 
elette sur une route. Il a été touché par un grand nombre de balles de shrapnel! et 
d@éclats d’obus, en particulier 4 l’épaule droite, 4 la région lombaire droite et au 
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membre inférieur gauche. Le blessé a été étourdi par le choc et ne se souvient pas de 
la douleur qu’ile pu ressertir au moment od il a été atteint. U1 put se trainer cependant 


Le 16 décembre (20¢ jour Le 2 mars (97¢ jour aprés 
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jusqu’au fossé de la route pour 
se mettre a l’abri. 

Il est évacué sur la clinique 
Charcot, deux mois aprés sa bles- 
sure, pour divers accidents ner- 
veux organiques. 

i¢ La blessure de I’épaule a pro- 
duit un peu d’oppression, une 
forte hémorragie externe, mais 
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Hypoesthésie tactile et dou- 
loureuse (piqdre) dans le do- 
maine des deux premiéres bran- 
ches du plexus lombaire (nerfs 
abdomino-géenilaux et génilto- 
crural). l'eau un peu plus lisse, 
moins riche en poils, sans grande 
modification thermique dans le 
méme territoire. Douleurs a la 
pression vers le sommet de la 
créle iliaque, trés netlement lo- 
calisées, et font défant du cédte 
gauche. Pas de modification de 
la tonicité, pas de paralysies des 
muscles larges de l'abdomen, 
pas de déviation latérale lorsque 
le malade s’assied. Les réflexes 
abdominaux, supérieur et 
inférieur, sont absents a 
droite comme & gauche. 

3° La blessure du mem- 
bre inférieur a intéressé 
le losange poplité et a en- 
trainé en particulier une 
































paralysic du sciatique poplité externe gauche, s-n'e lision dont nous nous occu- 
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La région poplitée a été atteinte par deux projectiles : 

L’un, que le blessé croit étre une balle de shrapnell, est entré a la face interne de |a 
jambe, a quatre travers de doigts au-dessous de l’interligne articulaire, juste au-dess«is 
du condyle interne du tibia, et est ressorti 4 la face postérieure, sur la ligne médiane, a 
la méme hauteur; les deux orifices sont actuellement cicatrisés, et ils n’ont jamais suy- 
puré. D’aprés le trajet de cette balle, il ne semble pas qu’elle ait pu léser d’organe 
important 

L’autre projectile était un éclat d’obus. qui a simplement entaillé le bord supéro- 
externe du losange poplité et qui est tombé ensuite, aprés avoir buté contre le mollet 
Le capitaine pense qu'il s’agissait d'un gros fragment d’obus de 77. La plaie repré- 
sente actuellement une fente verticale de 10 centimétres de long, qui suit 4 peu prés 
exactement le tendcn du biceps (fig. 1). Elle a beaucoup suppuré pendant quelques 
semaines, on en aurait méme retiré, un mois aprés la blessure, des fragments d’herbes 
ou de vétements. A son arrivée 4 lhdpital, la plaie n'est pas encore complétement cica- 
trisée : elle bourgeonne et suppure un peu 

li n'y a jamais eu de douleur spontanée; mais, pendant les semaines qui ont suivi la 
blessure, Je moindre contact de la plaie produite par I’éclat d’obus provoquait des dou- 
leurs extrémement vives, irradiant dans le cou-de-pied, soit au moment du pansement, 
soit au moindre mouvement, si bien que le blessé restait toute la journée complétement 
immobile. Ces douleurs ont beaucoup diminué, mais elles n’ont pas disparu entiére- 
ment. 

La paralysie est compléte et exclusive sur le territoire du sciatique poplité externe 
steppage ; attitude du pied en varus équin, avec perte compléte de la tonicité; tumeur 
dorsale du métatarse. I] n'existe aucune motilité du jambier antérieur, des deux exten- 
seurs des orteils, du pédieux ni des péroniers latéraux. Tous les autres muscles de la 
cuisse, de la jambe et du pied ont conservé une force normale. Légére atrophie globale 
de la cuisse et de la jambe : a la face antéro-externe de la jambe, l’atrophie est masquée 
a la vue par un peu d’cedéme, mais il existe une mollesse et un empitement qui con- 
trastent avec la fermeté de la masse musculaire du mollet et de la loge antéro-externe 
du cété opposé. Réflexes achilléens et plantaires normaux et égaux des deux cdtés 
réflexe patellaire plus fort 4 gauche qu’a droile, avec polycinétisme trés net; de temps 
en temps méme un peu de clonus du pied. R. D. compléte dans les muscles paralysés. 
Traces de R. D. partielle dans le jumeau interne, qui a été touché directement par la 
balle de shrapnell. (Examen électrique de M. le docteur Huet.) 

Aucune douleur a la pression des masses musculaires. Le col du péroné est trés lége- 
rement douloureux a la pression profonde; mais on peut faire rouler le nerf sciatique 
poplité externe sous le doigt & son niveau, sans provoquer aucune douleur : le nerf est 
régulier, de forme et de volume normaux. La sensibilité au tact et ala piqdre est alté- 
rée dans tout le territoire du sciatique poplité externe (fig. 1, 2, 3). La zone d’anesthe- 
sie au froid et au chaud est beaucoup plus étendue; en particulier, elle intéresse le gros 
orteil tout entier et le talon antéro-interne du pied (fig. 7). Les cercles de Weber sont 
triplés, dans la zone d’hypoesthésie, par rapport 4 ccux cu cdté opposé, sans que les 
erreurs de localisations, aprés contact d'une seule pointe. soient cependant exaygérées. Le 
sens des attitudes et la sensibilité osseuse ne présentent pas d'allération appré- 
ciable. 

On constate un état lisse de la peau la face antéro-externe de la jambe et a la face 
dorsale du pied, avec infiltration légére du tissu cellulaire dans la méme région et avec 
un peu d’hyperthermie ala face antérieure du cou-de-pied, — Tumeur dorsale du méta- 
tarse. Pas de trouble de la sudation, ni des phanéres. Aucune allération osseuse a la 
radiographie 

Opération |e 25 novembre 1914 (74° jour aprés la blessure), par M. le docteur Gosset 
(aprés cicatrisation compléte de la plaie). 

On découvre le nerf par une incision médiane poplitée, que l’on prolonge, par la suite, 
un peu en bas et en dehors. On trouve le sciatique poplité interne sain; le sciatique 
poplité externe, au contraire, complétement coupé, se terminait, a trois travers de doigts 
au-dessus du col du péroné, par une extrémité libre, sans renflement appréciable : on 
avive cette extrémité libre. Plus bas, au milieu d’un tissu cicatriciel que l'on réséque, on 
trouve le bout inférieur, renflé en massue et séparé du bout supéricur par une dis- 
tance de 2 43 centimétres. On libére ce segment inférieur; mais on ne parvient pas 4 
l'amener au contact du bout supérieur. On le divise alors longitudinalement sur 4 centi- 
métres de longueur, sans réséquer le renflement terminal, et on le sulure ainsi, par 
dedoublement, au bout inftrieur. Selon la technique habituelle de M. le dccteur Gosset, 
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l’affrontement est réalisé & l'aide d'un catgut en U,et la suture est faite a l'aide de 
petites soies qui n’intéressent que le névriléme. A la fin de l’opération, on immobilise 
la jambe en demi-flexion. Suites opératoires normales. On commence a faire diminuer 
un peu Ja flexion dela jambe le huitiéme jour; on arrive a l’extension compléte le quin- 
ziéme jour. 

Evolution. — Décembre : 4° Aucune amélioration de tonicité ni de motilité. Lorsque 
le blessé essaie d’étendre les orteils, il réalise un mouvement d’abduction, avec exten- 
sion des derniéres phalanges, qui est di aux interosseux. Ce mouvement s'accompagne 
d'une tension passive des tendons extenseurs, qui pourrait donner le change pour une 
coutraction musculaire ; 

2° Deg la premiére semaine, le blessé ressent désagréablement le poids des draps sur 
son cou-de-pied; ce phénoméne semble répondre a l'apparition des paresthésies. Le pre- 
mier rétrécissement de la zone d’anesthésie compléte, au tact et ala piqdre, est cons- 
talé le 6 décembre (i1* jour aprés l'opération) (fig. 4). Bientét, le contact commence a 
étre percu a la face dorsale du troisiéme orteil. Des sensations paresthésiques 4 la 
piqire et & la chaleur apparais- 
sent a la racine du premier ct 
du deuxiéme orteil, puis sur la 
face dorsale du pied jusqu’au 
cou-de-pied 

Janvier : 4° La marche devient 
beaucoup plus facile. Le pied est 
moins ballant; il n’existe encore 
aucune contraction musculaire; 

2° La zone d’anesthésie com- 
pléte, ou la piqdre n’était méme 
pas sentie comme contact. a 
disparu. La zone de paresthésie 
dépasse le cou-de-pied vers la 
face antérieure de la jambe. La 
zone d’anesthésie thermique est 
a peu prés stationnaire. 

Février : 1° La marche est 
presque aussi rapide que nor- 
malement, bien qu’il existe en- 
core du steppage. Le capitaine 
peut courir pendant une ving- 
taine de métres, sans que son 
pied bute sur le sol. Cependant 
la fatigue est encore assez ra- 
pide. Le pied n’est plus ballant. 7. Fic. 8. 
L’équinisme et surtout le varus I, Etat de la sensibilité Ala température (cap. C..., obs. | 
ont beaucoup diminué. La tu- fy quadrillé : le froid et le chaud ne sont pas pergus 
meur dorsale du tarse adisparu. np hachures obliques : sensibilité diminuée au froid et au chaud. 
Les orteils ne sont plus dans le En hachures horizontales espacées : le froid est peru, mais non 
prolongement de la face dorsale chaud. 
du tarse, mais en extension dor- 
sale selon le type normal, ils ne s’accrochent plus lorsque le blessé met sa chaussette. 
De plus, le capitaine peut exécuter un mouvement trés léger d’abduction et d’élévation 
du pied,-da a l’action du long péronier latéral qu'on voit et qu’on sent se contracter a 
la loge externe de la jambe (premiére contraction nette le 9 fevrier, 76° jour aprés l’opé- 
ration). Ce mouvement est absolument distinct du mouvement d’abduction que produit 
la contraction du triceps sural. Il s’associe 4 un mouvement des interosseux dorsaux. 
L’attitude du pied, qu'il réalise, peut étre maintenue pendant quelques instants; mais 
répuisement est rapide. Aucun autre mouvement actif dans le domaine du sciatique 
poplité externe. Aucune douleur a la pression des masses musculaires. Pas de modifica- 
tion de l'amyotrophie ni de la R. D. Excitabilité mécanique du jambier antérieur et des 
peroniers latéraux diminuée par rapport au cété droit. Affaiblissement léeger du réflexe 
achilléen, qui s’explique par l’atrophie persistante du mollet. 

2° Le rétrécissement des zones d’hypoesthésie se poursuit. La zone d'anesthesie dou- 
loureuse & la piqdre se réduit 4 une bande de plus en plus étroite. La zone d’anesthésie 
thermique compléte reste beaucoup plus étendue, mais elle a diminué d'une facon trés 
appréciable. Douleurs nettes 4 la pression des troncs nerveux sur le trajet du musculo- 


Le 14 novembre : Le 2 mars ; (97¢ jour aprés 
avant | opération la suture du nerf), 
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cutané et sur celui du tibial antérieur. L’hyperthermie persiste a la face antérieure du 
cou-de-pied. Aucun trouble trophique 
Mars : 1° La tonicité est complétement revenue pour les péroniers et pour les exten- 
seurs : il subsiste seulement un trés léger degré d’équinisme (fig. 9 a et b). L’abaisse- 
ment du pied, par action du triceps sural, s’accompagne d’un mouvement d’extension 
des phalanges basales des orteils, qui n’existait pas autrefois, et qui suppose au moins 
un retour de tonicité de l'extenseur commun. Outre le mouvement d’abduction, éléva- 
tion du pied, qui peut étre mainte- 
nant réalisé avec un peu moins d’el- 
fort et avec moins de mouvements 
associés, le blessé peut exécuter un 
b mouvement d’abduction pure avec 
abduction du V° métacarpien, qui 
répond 4 l’action du court péronier 
latéral; on sent d’ailleurs nettement, 
au cours de ce mouvement, le tendon 
de ce muscle se tendre dans la gout- 
tiére calcanéenne externe (fig. 2). 
L’amyotrophie de la loge antéro- 
externe de la jambe, ainsi que celle 
du mollet, ont beaucoup diminué: 3 
centimétres de gain, depuis quatre 
mois, au pourtcur de la jambe, a 10 
centimetres au-dessous de la tubé- 
rosité antérieure du tibia. Aucune 
excitabilité faradique n'a réapparu 
dans aucun des muscles du territoire 
du sciatique poplité externe ; l’excita- 
tion continue 4 passer soit dans le 
triceps (péroniers latéraux), soit dans 
le jambier postérieur (jambier anté- 
rieur et extenseurs). L’hyperexcita- 
bilité galvanique reste peu accentuée 
(8 milliampéres) ; il reste de la lenteur 
de la secousse et une inversion de 
la formule sur tous les muscles; cette 
Fic. 9. — Attitude du pied droit pendant la marche, inversion persiste au seuil de l’exci- 
avant et aprés la suture nerveuse dans un cas de tation sur les péroniers latéraux, elle 
paralysie du_ sciatique poplité externe avec syndrome disparait au seuil sur le jambier anté- 
d interruption complete et section compléte du nerf par rieur, sur l’extenseur commun, sur 
éclat d’obus (obs. |, capitaine C...), l : oaceat : 
e pédieux en excitation musculaire, 
‘ : ainsi que sur |’extenseur propre en 
basales des orteils avant la suture nerveuse : pied ballant, excitation longitudinale. (Examen fait 
en équin varus; tumeur dorsale du métatarse. Photo- 
graphie prise le 66¢ jour aprés la blessure. — 6. Retour par M. Huet.) 
tonicité et attitude du pied le 95¢ jour aprés la suture 2° La zone d’anesthésie doulou- 
nerveuse ; le pied n'est plus ballant, Ja marche est plus reuse 4 la piqdre, ot Ja pression est 
facile, la course est possible ; l'équinisme est moins cependant percue, est de plus en plus 
aceentué, le varus a presque disparu ; les phalanges étroite. Elie est maintenant entourée 
basales ne sont plus tombantes, mais en extension sur les d'une zone continue de paresthésies, 


métatarsiens ; la tumeur dorsale du métatarse a disparu. d iabl , : tra- 
Il n’existe encore aucun mouvement d'élévation du pied e types variables, mais qui se 


Le 95¢ jour 
Avant lopération. aprés la suture 
du nerf 


a. Atonie musculaire et chute du pied et des phalanges 


ni d’extension de la premiére phalange des orteils, mais, 
dans la position horizontale, le capitaine peut exécuter 
abduction du pied avec une amplitude trés appréciable, 
accompagnée d'une élévation du bord externe du pied 
absolument nette (contraction des péroniers latéraux). 


duisent par des sensations hyperes- 
thésiques de plus en plus désagréa- 
bles (les douleurs spontanées ont 
cependant disparu d'une facon a peu 


prés complete) (fig. 5 et 6). La zone 
d’anesthésie tactile répond presque 
rigoureusement 4 celle de l’anesthésie douloureuse; la zone d’anesthésie au chatouille- 
ment reste beaucoup plus étendue, de méme que la zone d’anesthésie thermique (fig. 7 
et 8). 

3° Des troubles troplhiques, qui n’existaient pas autrefois, commencent 4 apparaitre 
sur la face dorsale du pied et du cou-de-pied : c’est d’abord une trés fine desquamation 
épidermique, dont la distribution dessine, dans son ensemble, les limites de la zone 
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d’anesthésie tactile, puis une hypertrichose tout a fait netle sur le dos du pied et sur la 
phalange basale du gros orteil : les poils y sont beaucoup plus nombreux, plus longs, 
plus secs que du cété opposé; d’autre part ils sont non pas blonds comme sur les 
autres parties du corps, mais complétement blancs; enfin les articulations métatarso- 
phalangiennes des trois premiers orteils présentent une laxité ligamentaire, qui permet 
de donner a ces orteils des attitudes passives d’hyperflexion et d’hyperextension qu'il 
est impossible de donner aux orteils homologues du cété opposé. 


OvservaTion I]. — Syndrome d’interruption compléte. Tuméfaction cicatricielle — ché- 
loide nerveuse — du sciatique poplité externe au losange poplité par balle de shrapnell. 
Resection et suture nerveuse. Syndrome de restauration. 

Le soldat A..., du 4** régiment de zouaves, 4gé de 24 ans, a été blessé, le 21 septembre, 
sur le plateau de Craonne, par une balle de shrapnell a la jambe droite. Il est tombe. 
étourdi par l’explosion de l’obus, et ne se souvient pas de la douleur qu'il a pu ressentir 
a ce moment. 

Orifice d’entrée : en regard du tendon du biceps, & cing travers de doigts au-dessus de 
l'interligne articulaire du genou. — Orifice de sortie : au niveau de l'interligne articulaire 
en regard du bord postérieur du condyle interne du fémur. — Les deux orifices sont 
actuellement cicatrisés; seul, l’orifice de sortie a suppuré pendant prés d’un mois. 

Pendant trente jours environ aprés sa blessure, ce soldat a beaucoup souffert; les 
douleurs empéchaient le sommeil et irradiaient dans la face externe du mollet et dans 
le tarse : elles ont ensuite disparu. De plus, aussitét aprés la blessure, la jambe se sera:t 
trouvée contracturée en flexion sur la cuisse, sans que le blessé pit |’étendre. Au bout 
d'une cinquantaine de jours, cette contracture a été réduite, a I"hdpital de Montauban, 
par une semaine d’extension continue. 

Ce blessé nous est amené le 9 novembre. II ne présente plus ni douleur spontanée, ni 
contracture du membre, mais les signes d’une paralysie du seiatique poplité externe : 
il steppe; le pied tombe en varus équin, sans aucune tonicité; tumeur dorsale du tarse. 
Tous les muscles innervés par le sciatique poplité externe sont entiérement paralysés. Les 
autres muscles du membre inférieur ont conservé leur force intacte : seules, la flexion 
et l'extension de la jambe sur la cuisse sont encore limitées par une douleur 4 I’angle 
supérieur du creux poplité; au méme point, la palpation réveille une douleur vive, mais 
ne décéle aucune tuméfaction anormale. La loge antéro-externe de la jambe est considé- 
rablement atrophiée, sans grande atrophie réflexe des autres groupes. — Aucune dou- 
leur 4 la pression des masses musculaires. — Excilabilité mécanique du jambier anté- 
rieur exagérée. — R. D. compléte, exclusive, égale sur tous les muscles innervés par 
le sciatique poplité externe. (Examen électrique de M. le docteur Huet.) — Réflexes 
patellaires normaux et égaux des deux cétés. 

La piqare est partout sentie; mais il existe une zone, étendue a peu prés 4 tout le ter- 
riloire du sciatique poplité externe, ou elle est sentie avec moins de netteté qu’a gauche, 
et une autre zone, inscrite dans la précédente, ov elle est sentie uniquement comme 
contact. Dans cette derniére zone, le contact léger du pinceau n'est pas du tout percu. 
Bonne localisation, mais léger élargissement des cercles de Weber dans la zone d'hy- 
poesthésie tactile. Hypoesthésie osseuse pour la téte du péroné, la malléole externe, la 
téte de l’astragale, tout le tarse, surtout le scaphoide, les trois métacarpiens internes 
et les trois premiers orteils. Sens des attitudes altéré nettement pour les mouvements 
des trois premiers orteils (articulations phalangiennes et métatarso-phalangiennes), un 
peu pour ceux du pied (mouvements d’abduction et d’adduction). 

Absolument aucun trouble trophique. Radiographie négative. 

Upération le 5 décembre (75° jour aprés la blessure), par M. le docteur Gosset. On 
découvre la bifurcation du nerf grand sciatique. Le nerf sciatique poplité externe parait 
sain dans son ensemble. Il n'y a aucune trace de solution de continuité, aucune compres- 
sion du nerf. Mais, 4 trois travers de doigts au-dessus du col du péroné, on observe un 
épaississement fusiforme du nerf, dont le diamétre est doublé. Cet épaississement est 
constitué par un nodule extrémement dur, bien limité, de 1 4 2 centimétres de longueur. 
On réséque ce nodule sur 10 A 15 millimétres: il crie sous le scalpel. On met en contact 
les deux bouts du nerf par un fil de catgut en U, grace & une légére flexion de la 
jambe sur la cuisse, et on les suture par quelques soies, qui prennent seulement le 
névriléme, selon la technique habituelle de M. Gosset. Aprés réfection des plans apo- 
névrotiques au catgut, on immobilise la jambe en flexion légére sur la cuisse. 

Suites opératoires normales. On raméne peu a peu, dans les jours qui suivent l’opéra- 
tion, la jambe a I’extension. 
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Examen histologique de la tuméfaction nerveuse cicatricielle. —La partie réséquée est 
fusiforme et légérement aplatie d’avant en arriére. Elle mesure 12 & 13 millimetres de 
long sur 9 & 40 de large et 6 millimétres d'épaisseur. 

La piéce, fixée dans le formol, est débitée en quatre segments d’inégale hauteur 

f° Deux segments extrémes de 1 mm. 12 d’épaisseur, paralléles aux tranches de 
section, centrale et périphérique, qui sont débités a la congélation en coupes transver- 
sales. Parmi ces coupes, les unes sont traitées par la méthode de Bielschowky sur 
coupes, ou par la méthode de Loyez; les autres sont colorées au Van Gieson, a !'hé- 
matéine-éosine ou au carmin (coupes et colorations faites par Mile Loyez); 

2° Deux segments intermédiaires, dont lun ai mm. 1/2 d’épaisseur également. et 
dont l'autre, de 7 millimétres de long, comprend la plus grande partie du fibrome. Le 
plus petit est imprégné par la méthode de Cajal, l'autre traité par les méthodes précé- 
dentes. Chacun d’eux est débité en coupes longitudinales. 

L’examen des coupes montre qu'il s’agit d'un gros nodule fibreux cicatriciel, qui 
occupe toute la hauteur et toute l’épaisseur du nerf, et dont le pdle supérieur ne se 
trouve pas dans la partie réséquée. Des fascicules nerveux du bout supérieur se ren- 
contrent encore dans la partie antéro-externe du fibrome, a la surface duquel quelyues- 
uns viennent s’étaler. 

Le fibrome est constitué par du tissu conjonctif adulte : un feutrage extrémement 
dense de faisceaux conjonctifs collagénes ondulés, enchevétrés dans tous les sens, 
orientés longitudinalement ou transversalement, lobulés par places, — un trés grand 
nombre de cellules conjonctives dans les intervalles de ces faisceaux, sans infiltration 
leucocytaire, — beaucoup de capillaires néoformés, autour desquels les fibres colla- 
génes se disposent en cercles concentriques, — des corps granuleux, qui bourrent la 
lumiére des vaisseaux, et qui, au voisinage du bout périphérique, s'infiltrent entre les 
faisceaux conjonctifs. 

Parmi les -fascicules nerveux du bout central, il en est, a la périphérie du fibrome, 
qu’on voit encore entourés de leur gaine lamelleuse normale et séparés par des inters- 
tices remplis de capillaires et de cellules adipeuses; mais parfois cette gaine lamelleuse 
est déja hypertrophiée sur une partie ou sur la totalité de sa circonférence et elle 
envoie, dans l’intérieur du fascicule, d’épaisses cloisons conjonctives endonévriques, qui 
le dissocient. 

Plus profondément, les fascicules sont englobés, par groupes de trois ou de quatre, 
dans une épaisse gaine périfasciculaire, creusée de capillaires qui sont gorgés de leuco- 
cytes et de corps granuleux. 

Enfin, au centre et a la partie postérieure du fibrome, qui semble répondre au point 
d’abord du projectile, les gaines lamelleuses ne sont plus reconnaissables comme anneaux 
continus autour des fascicules : les groupes de fibres nerveuses, démyélinisées ou 
réduites a l'état de gaines vides, sont directement plongés au milieu des travées con- 
jonctives enchevétrées, qui n’affectent plus autour d’elles, que de place en place et 
incomplétement, une disposition annulaire 

Au voisinage du bout central, certains fascicules nerveux, surtout ceux qui occupent 
dans le fibrome une situation superficielle, contiennent encore des fibres myélinisées; 
la plupart ne sont constituées que par des gaines vides. Au voisinage du bout périphé- 
rique, on ne trouve plus que quelques gouttes de myéline fragmentée dans certaines 
fibres; mais ces fibres sont peu nombreuses; la dégénérescence du bout périphérique 
est compléte, et les produits de désintégration my¢élinique se trouvent accumulés dans 
les leucocytes que l'on voit a l’intérieur des vaisseaux et autour d’eux. 

Des imprégnations faites selon la méthode de Cajal ne montrent des cylindraxes que 
dans les fascicules qui se trouvent a la périphérie antéro-externe de la tuméfaction;: ces 
cylindraxes sont sinueux, irréguliers, moniliformes, nettement inypertrophiés. Nulle 
part, ni dans les gaines vides, ni dans la trame conjonctive périfasciculaire, ni dans le 
fibrome cicatriciel, on ne rencontre de cylindraxe jeune en voie de régénération, bien 
que l’opération ait été pratiquée au soixante-treiziéme jour aprés Ja blessure. La colora- 
tion par I‘hématoxyline ferrique permet d’apercevoir,.d’une facon nette, dans les 
coupes longitudinales, certains segments interannulaires dépourvus de myéline et de 
cylindraxe et réduits 4 leur charpente myélinique (segments cylindro-coniques de Ran- 
vier, travées de Schmidt-Lantermann, formation infundibulaire, stroma aréolaire byper- 
trophié). 

Evolution : Décembre, Huit jours aprés l'opération, des douleurs spontanées assez vives, 
génantle sommeil, apparaissent: elles siégent surtout dans la face dorsale du pied et dans 
les orteils. En méme temps, le contact des draps est désagréablement senti sur le cou-de- 
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pied, et le blessé demande & avoir sa jambe enveloppée d’ouate. Il existe, en outre, des 
sensations de fourmillements sur une bande étroite qui longe en dehors le bord ante- 
ta . 
soe - mer . on re — 11 novembre : i** mars: 43 avril : 129¢ jour aprés 
fication des phe nomenes | 1) jie 00° Jour aarte rapa ts| ee 
teurs, des réactions— élec- ropération. hyp ate 
triques ni de la sensibilité Dieu? 
objective (Fig. 10 et 11.) 
Janvier ; Cessation des 
douleurs spontanées. Il n’y 
a pas de douleur 4 la pres- 
sion des masses musculaires, 
mais la pression du scia- 
tique poplité externe du col 
du péeroné provoque des irra- 
diations dans la jambe et 
dans le pied. 
Rétrécissement des zones 
dhypoesthésie, la zone d’hy- 
poesthésie restant plus éten- 
due pour la chaleur que pour 
ja douleur 
Discrimination tactile 
meilleure (4 centimétres dans 
le sens longitudinal Alaface Fic. 10, 41 et 13. — A. Etat de la 
sensibilité 4 la piqdre dans un cas 
de paralysie du sciatique poplité 
externe par tuméfaction nerveuse 
cicatricielle (sold. A..., obs. Il). 


Te 


Tu 


ii 


> 


Hachures horizontales : la piqire 
est sentie comme simple contact. 

Hachures obliques : hypoesthésie 
simple au tact et & la douleur. 

Hachures obliques avec croix 
hypoesthésie avec légéres paresthé- 
sies. 

Hachures obliques avec points : 
hypoesthésie avec sensations pares- 
thésiques trés nettes et trés désa- 
greables 


externe de la jambe, au lieu de 14 centimétres avant 
l'opération). 

Rétrécissement de la zone d’hypoesthésie osseuse qui 
ne comprend plus que les trois premiers orteils, les trois 
premiers métatarsiens et un peu la malléole externe 
(fig. 12). Les troubles du sens des attitudes ont disparu. 

Pas de phénoméne de retour musculaire. 

Février : Les zones d’hypoesthésie continuent a se 
rétrécir. On constate de trés légéres paresthésies. 

La tonicité musculaire reparait (premiére constatation 
nette le i mars, 96* jour aprés l’opération), le pied n'est 
plus aussi ballant; le varus a nettement diminué; |'équi- 
nisme est a peu prés stationnaire; les orteils et, en par- 
ticulier, le gros orteil se sont redressés et ne trainent 
plus sur le sol pendant la marche; la tumeur dorsale du 
Fic. 12. — Hypoesthésie osseuse tarse a diminue ; les masses musculaires de la loge antéro- 

dans un cas d'interruption du = @Xterne de la jambe sont fermes, mais ne sont nulle part 

nerf sciatique poplité externelésé | Gouloureuses a la palpation. 

4 trois travers de doigts au-dessus Aucune ébauche de motilité. Atrophie stationnaire. 

du col du pérons (sold. A..., Excitabilité mécanique du jambier antérieur toujours 

obs. Il). exagérée. Réactions électriques non modifiées. 
Mars : i* Pas de rouvelle amélioration nette de la 
motililé ni de la tonicité; mais la tumeur dorsale du tarse a disparu. L’excitabilité 
mécanique des muscles reste exagérée; les réactions électriques ne se sont pas modi- 
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fiées, sauf la secousse galvanique, qui semble un peu moins lente (Examen de 
M. Huet); 

2° Pas de douleur spontanée; pas de douleur 4 la pression des masses musculaires, 
La palpation du nerf sciatique poplité externe du col du péroné ne provoque pas de 
douleur : le nerf semble plus petit et moins ferme, lorsqu’on le fait rouler sous le doigt, 
que du cété opposé. Toutes les zones dysesthésiques ont beaucoup diminué (fig. 13), 
La zone d’anesthésie au pinceau répond a la zone d’anesthésie douloureuse 4 la piqire; 
la zone d’anesthésie au froid est un peu plus étendue : la zone d’anesthésie au chaud 
s’étend a toute la surface dysesthésique, sauf vers le bord externe du pied, ow le chaud 
est senti (60°). Aucune modification des troubles des sensibilités profondes. Les paresthé- 
sies 4 la piqdre sont devenues beaucoup plus nettes; 

3° Il existe, dans le territoire d’anesthésie douloureuse a la piqdre, quelques troubles 
trophiques nouveaux : une peau un peu rugueuse, un peu d’ichtyose, ua peu d’aug- 
mentation de la température locale et, — au dire du blessé, — une sudation un peu 
exagérée aprés une marche. 


VI. Présentation d’un Appareil destiné 4 remédier a la Paralysie 
des muscles extenseurs des doigts, du pouce et du poignet cons:- 
cutive a la Blessure du Nerf Radial par Projectile de guerre, par 
M. et Mme Desenine. 


Sur nos indications, M. Collin nous a construit avec son habileté bien connue, 
pour un cas de paralysie radiale conséculive 4 une section compléte du nerf au- 
dessus de la gouttiére de torsion, un appareil excessivement simple, a traction 
élastique, et qui comprend : 

1° Un bracelet métallique, qui encercle le poignet sans exercer aucune constric- 
tion. 

La face dorsale du bracelet est pourvu de six crochets, dont cing occupent l’espaze 


compris entre les apophyses styloides du radius et du cubitus et dont le sixiéme 
est situé le long du bord radial du bracelet au-dessous de la charniére; la face 
palmaire du bracelet se prolonge en une trés courte attelle palmaire triangulaire 
qui empéche la main de tomber, elle ne dépasse pas le talon supérieur de la main 
et laisse absolument libre la pawme de la main, les éminences hypothénar et thénar, 
le creur de la main et la face palmuire des articulations métacarpo-phalanyiennes. 

Ce bracelet peut étre remplacé par une simple plaque métallique munie de 
crochets, et qui peut étre fixée ou cousue ala manche du dolman ou de la capote. 

2° Un jeu de cing anneaux de forme un peu spéciale, qui s‘enfilent sur les pha- 
langes basales des doigts et du pouce et qui sont surmontées d'un crochet surélevé. 

La traction élastique s’effectue par une série de caoutchoucs qui relient les cro- 
chets du bracelet a ceux des anneaux et produisent l'extension des phalanges 
basales des doigts et du pouce, j’extension et l’abduction radiale du poignet. 

3° Le bracelet est maintenu en position par une contre-ertension élastique 
également, qui se fait par un simple lacs brachial posé au-dessus du coude et fixé 
& la plaque du poignet, et qui n’exerce aucune constriction sur le membre; il 
s'enfile par-dessus la manche du dolman, auquel il peut étre fixé par quelques 
points de couture. 

L’appareil se trouve ainsi dépourvu, au niveau de Vavant-bras comme au niveau 
de la main, de toute attelle dorsale ou palmaire pouvant exercer une pression, queljue 
légére soit-elle, sur les masses musculaires de l'avant-bras ou de la main. C’est la, 
pour nous, un fait d'une importance capitale; c’est ce qui fait la particularité de 
notre appareil et le distingue de l'appareil de Duchenne de Boulogne et des appa- 
reils similaires. 

Dans les paralysies radiales consécutives aux traumatismes de guerre, dans 
lesquelles, au cours d’une intervention chirurgicale, on a libéré, désenclavé ou 
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suturé le nerf, il est de toute importance de réveiller et d'inciter par tous les 
moyens (massages, mécanothérapie, électrothérapie) la tonicité des groupes 
musculaires paralysés et de ne pas entraver la tonicité des muscles antagonistes. 

Les tractions élastiques de notre appareil, faciles & équilibrer, & graduer, a 
yarier, permettent : 

4° Soil d’exécuter certains mouvements adaptés & un but (acte d’écrire, de 
dessiner, de tenir une fourchette) ; 

2° Soit, en diminuant la traction, 4 maintenir simplement la main et les doigts 
en équilibre; 

3° Soit, en augmentant la traction, d’exécuter tous les mouvements passifs des 
différentes articulations en cause, de maintenir ces mouvements passifs pendant 
un temps plus ou moins long, et d’opposer ainsi un frein aux raideurs ligamen- 
teuses et a l’ankylose articulaire. 

Au moment du retour de la motilité volontaire, muscles, tendons, ligaments, 
articulations se trouvent ainsi dans les meilleures conditions de fonctionnement. 


Vil. L’Individualité clinique des Nerfs Périphériques, par M. Pizake 
Marie et Mme Atuanassio-Bénisry. 


(Cette communication est publi¢ée comme travail original dans le présent 
numéro de la Revue Neurologique.) 


M. Henry Meice — Les différences entre les réactions des nerfs périphériques 
aux traumatismes causés par les projectiles sont vraiment une des surprises de 
la neuropathologie de guerre. Le grand nombre et le rapprochement des cas a 


mis ces faits en évidence. Pour les nerfs du bras en particulier, il est certain que 
le médian et le radial se comportent de facon tout a fait différente. Il est rare 
qu'une paralysie radiale soit douloureuse, tandis qu’il est fréquent qu’une 
lésion du médian s’accompagne de vives douleurs. Nous voyons tous les jours 
de nouveaux exemples de cette forme douloureuse des lésions du nerf médian, 
oi les phénoménes algiques revétent l’allure de ceux décrits dans certaines 
névrites, et qui sont vraiment remarquables par leur intensité, leurs caractéres 
spécifiques et aussi par leur évolution. 

Il est déja curieux de constater que la douleur peut étre réveillée, non seule- 
ment par des pressions, des attouchements, méme fort légers, portant sur le 
membre malade, mais aussi par certains contacts portant sur le membre opposé 
et méme sur d'autres points du corps. Il faut noter aussi l’action exacerbante 
si spéciale de la chaleur et surtout de la sécheresse, méme si c'est la main 
valide qui touche un objet chaud et sec. Enfin, il faut surtout retenir l’effet 
provocateur des émotions : un bruit subit, une lumiére qui s’allume, le fait de 
regarder & la fenétre d'un étage, la vue méme d’une image sur un journal, suf- 
fisent 4 réveiller la douleur dans la main malade. 

Une des particularités les plus frappantes, c’est que l’évolution de ces phé- 
noménes douloureux semble obéir & une loi inexorable. Ils apparaissent seule- 
ment quelques jours aprés la blessure, augmentent progressivement d'intensité, 
se prolongent au méme degré pendant plusieurs mois, puis s’atténuent peu a 
peu spontanément. Rien ne peut modifier cette marche qui parait inévitable. 
Les blessés eux-mémes arrivent 4 atténuer l'intensité de leurs douleurs a 
l'aide d’enveloppements humides fréquemment renouvelés; mais leurs nuits 
sont atroces et souvent il faut recourir & la morphine. 
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Quant aux interventions chirurgicales, elles semblent également demeurer 
sans effet sur l’intensité et l'évolution de la douleur. Quelquefois, aprés | opéra- 
tion, probablement du fait de la narcose, le patient accuse une sédation d'un oy 
deux jours ; mais bientét les douleurs reparaissent comme devant. A la longue 
elles s'amendent trés lentement, mais réguliérement, et dans tous les cas 

Le pronostic reste done quand méme favorable. Comme les phénoménes 
paralytiques sont peu accentués, qu’'ils ont tendance, eux aussi, a rétrocéder 
spontanément, on peut dire, d’une facon générale, que la forme douloureuse des 
lésions du nerf médian, en dépit des souffrances qui la caractérisent, n'est pas 
la conséquence la plus sévére des traumatismes des nerfs du bras. Le sujet ne 
parait pas condamné a une impotence irrémédiable. Au fur et & mesure que ses 
douleurs s’amendent, il peut de mieux en mieux se servir de sa main. I! en ya 
tout autrement de certaines paralysies radiales ou de certaines griffes cubitales, 
qui, bien qu’absolument indolores, menacent de demeurer définitives et d’en- 
traver & jamais l'usage d'un membre. 


M. Cuarces Fox. — Je désire rapporter un fait personnel relatif au pronostic 
des formes douloureuses des plaies des nerfs. 

J’ai eu, il y a un an, l'occasion d’observer un journaliste qui, au cours d'une 
discussion politique, avait recu un coup de revolver. 

La balle avait traversé l’avant-bras, déterminant une lésion des nerfs médian 
et cubital. 

Quand je l’observai, le malade, qui, depuis plusieurs mois, avait essayé vai- 
nement toutes sortes de traitements, présentait de la facon la plus nette le 
tableau que M. Pierre Marie et Mme Bénisty ont tracé de la forme douloureuse 
de l’atteinte du médian : douleur extréme, main enveloppée d'un linge humide, 
doigts effilés, troubles vaso-moteurs, grande prédominance des phénoménes 
douloureux sur les troubles moteurs et amyotrophiques. Le malade était depuis 
deux mois réduit ala morphine. 

En présence de cet état, une opération fut décidée, qui fut pratiquée par 
M. Gosset. 

On trouva une lésion des deux nerfs qui avaient été effleurés par la balle 
Leurs fibres les plus postérieures avaient été sectionnées et a ce niveau les nerfs 
adhéraient aux muscles adjacents. 

Le reste du nerf paraissait presque sain, et certainement plus des deux tiers 
des fibres avaient été respectées. 

Aprés toilette du nerf et suture des fibres sectionnées, |’opération ful ter- 
minée. 

Le jour suivant, sédation légére, puis reprise immédiate des douleurs, qui 
revinrent avec la méme intensité qu’auparavant. De nouveau on fut obligé de 
recourir & la morphine. 

Cependant, deux mois a trois mois aprés l’opération, les douleurs commenceé- 
rent 4 diminuer légérement d’abord, puis plus vite, si bien qu’au bout de quatre 
4 cing mois elles avaient disparu, et le malade pouvait passer pour guéri. 

En résumé (et il semble que l’opération ait contribué a cette évolution favo- 
rable), cette forme extrémement douloureuse a guéri en cing mois environ. 


M. Hver. — Je suis porté & eroire que cette forme douloureuse des lésions 
nerveuses né dépend pas seulement des nerfs lésés, mais dépend vraisemblable- 
ment aussi d'une nature un peu spéciale des lésions. Elle se rencontre surtout, 
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il est vrai, sur le nerf médian et sur le nerf sciatique; mais les troubles de la 
motilité auxquels elle donne lieu sont souvent atténués et les réactions électri- 
ques se montrent beaucoup moins allérées que dans les lésions franchement 
dégénératives. 

Actuellement je traite, a la demande de M. KRieffel, un capitaine blessé le 
{7 septembre par une balle qui a traversé la région postérieure de la cuisse 
gauche, entrée vers le tiers moyen de la face externe, sortie vers le tiers supé- 
rieur de la face interne, ayant passé en arriére du fémur, en croisant le trajet 
du nerf sciatique. 

Prisonnier en Allemagne, ce capilaine est rentré en France depuis quelques 
semaines. Il n’a eu que de la parésie dans le domaine du sciatique 4 la cuisse, 
du sciatique poplité externe a la jambe et surtout du sciatique poplité interne. 
Cette parésie existe encore, bien que notablement atténuée; il existe aussi de 
lhypoesthésie au toucher et ala piqdre, se montrant sur la face externe de la 
jambe et sur le pied, principalement sur la face plantaire, le bord externe et la 
partie externe de la face dorsale ; mais ce qui domine, c’est la présence de vives 
douleurs provoquées surtout par les frdlements des orteils, principalement du 
gros orteil; pour dormir, le blessé doit prendre des précautions particuliéres 
pour éviter le frottement des draps sur cet orteil. 

L’examen électrique n’a pas fait constater de réaction de dégénérescence ; il 
existe seulement un peu d’hypoexcitabilité faradique et galvanique dans le 
domaine du sciatique poplité externe pour l’extenseur commun des orteils et 
une hypoexcitabilité plus prononcée dans le domaine du sciatique poplité interne, 
assez accusée sur le jumeau externeg plus accusée encore sur le jumeau interne. 
Ces douleurs se sont d’ailleurs amendées spontanément peu a peu; leur dimi- 
nution parait avoir été sensiblement plus activée depuis que le blessé est soumis 
aun traitement électrique par les courants continus. 

Chez un blessé du service de M. Dejerine qui présentait la forme douloureuse 
de lésions du médian (trés vives douleurs de }a paume de la main et des doigts) 
ala suite de blessure par balle ayant traversé la région axillaire, les troubles 
moteurs n’étaient aussi que peu accentués et les réactions électriques étaient 
peu altérées. 

Pour le délai de temps dans lequel se produit la réparation des lésions des 
nerfs, il convient de tenir compte de la longueur des nerfs. A lésions paraissant 
sensiblement égales, la réparation se manifeste d’abord sur les parties les plus rap- 
prochées de l’origine des nerfs surl’axe spinal. Ainsi, pour le nerf médiau et le nerf 
cubital, la réapparition de la motilité et l’atténuation de la D. RK. commencent 
habituellement sur les muscles de l’avant-bras et ne se montrent que plus tar- 
divement sur les muscles de la main. Dans les lésions de la partie radiculaire 
supérieure du plexus brachial, on voit souvent la réparation commencer par le 
nerf circonflexe, gagner ensuite le musculo-cutané et en dernier lieu le long 
supinateur. Des considérations semblables sont applicabies au nerf sciatique et 
a ses branches. 


Au sujet des déformations paralytiques moins accusées pour le nerf médian 
que pour le nerf radial et le nerf cubital, il y a lieu, je crois, de tenir compte 
d'une innervation mixte avec le nerf cubital pour une partie du territoire du 
nerf médian. A l’éminence thénar, le court fléchisseur du pouce est innervé a la 
fois par le nerf médian et le nerf cubital, et le plus ou moins de conservation 
de ce court fléchisseur du pouce peut non seulement expliquer l’atténuation des 
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déformations paralytiques dans les lésions du nerf médian, mais encore modifier 
en plus ou en moins les troubles moteurs qui se manifestent du edté du pouce, 
Cette part d’innervation du court fléchisseur du pouce par le nerf cubital est varia- 
ble, d’ailleurs, suivant les sujets Elle est parfois trés prononcée et, dans ce cas, 
comme nous l’observions ces jours-ci chez un de nos blessés de la Salpétriére, 
l’éminence thénar conserve un volume assez considérable et les mouvements 
d’opposition du pouce peuvent étre exécutés assez bien et avec force; esi-elle 
au contraire peu prononcée, la paralysie et l'atrophie toujours manifestes sur 
les muscles externes de |'’éminence thénar (court abducteur et cpposant du 
pouce), dans les lésions dégénératives du médian, se montrent aussi plus accen- 
tuées sur le court fléchisseur du pouce et les mouvements d’opposition de ce 
doigt se trouvent restreints en proportion. 


Vill. Plaies des Neris par blessures de guerre, par M. Gustave Rovssy. 


J’ai eu l'occasion de suivre et de traiter, soit dans mon service du Val-de- 
Grace, soit & l’hospice de Villejuif, avec l'aide de mes assistants, MM. Barbry 
et Ichlonwsky, 41 cas de lésions des nerfs périphériques par blessures de guerre. 
Dans 418 cas j'ai recouru a l'intervention chirurgicale, quia été pratiquée soit par 
M. Walther, au Val-de-Grace, soit par MM. Gosset et Berger, a Villejuif. Jus- 
qu'ici je n’ai encore observé aucun résultat de récupération motrice ni élec- 
trique, mais il y a lieu de remarquer que mes cas les plus anciens remontent & 
trois mois. Plusieurs fois, au contraire, j’ai vu la fausse récupération motrice, 
étudiée récemment par M. Sicard. 

A propos de mes observations personnelles, je reléverai aujourd'hui quelques 
points relatifs aux troubles sensitifs. Ceux-ci m’ont paru trés variables suivant 
les nerfs intéressés. 

Pour le radial, peu ou pas de douleurs, troubles de la sensibilité objective 
nuls ou extrémement limités 4 la zone dorzale du premier métacarpien, tou- 
jours moins étendue que la zone de distribution du nerf. 

Pour le cubital, peu ou pas de douleurs égaiement, mais gros troubles anes- 
thésiques a la main. 

Pour le médian, enfin, on note plutdt de I’'hypoesthésie avec des douleurs 
parfois vives, quelquefois intolérables. 

J'ai observé notamment deux cas qui rentrent dans la forme de « paralysie 
douloureuse du médian » que viennent de décrire M. Pierre Marie et Mme Bé- 
nisty : l'une par lésion du médian a l’avant-bras, l'autre par lésion basse 
axillaire du plexus brachial. 

En raison de l’ancienneté de la lésion, on a eu recours a I'intervention, quia 
décelé la présence de brides cicatricielles fibreuses comprimant le médian ou le 
plexus. Dans ce dernier cas, le soulagement a été absolu pendant huit jours, 
puis les douleurs ont repris progressivement, pour atteindre au bout d'un mois 
environ le méme degré qu’avant l’intervention. Dans le second cas, l'opération, 
datant de quelques jours, a amené aussi une aiténuation des douleurs. 

A propos des troubles sensitifs objectifs, je voudrais attirer l’attention sur le 
mode de 

Disparition des zones anesthésiques aprés suture ou libération des nerfs périphé- 
riques. — En suivant, chez un certain nombre de malades opérés pour section 
ou compression d'un nerf par blessure de guerre, le mode de retour de la sen- 
sibilité, on observe que la réapparition de la sensibilité ne se fait pas dans un 
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méme temps pour toute l’étendue de la zone atteinte, mais bien suivant un 
processus qui semble étre le méme dans tous les cas. 

La zone anesthésique ou hypoesthésique (a la piqdre) diminue d’étendue en 
rétrécissant ses limites dans un sens donné pour un nerf déterminé. On peut 
dire que l’anesthésie se retire en quelque sorte comme une « marée descen- 
dante ». 

Pour donner a ces observations une valeur comparative, il reste bien entendu 
qu'il faut procéder, dans la recherche de la sensibilité, toujours de la méme 
facon : partir de la zone anesthésique ou hypoesthésique pour se diriger vers la 
zone saine. On sait, en effet, qu’en procédant en sens inverse, on fait varier 
notablement la limite de ces deux zones. 

Ce mode de récupération sensitive ou de rétrocession des zones anesthésiques 
au cours des restaurations nerveuses semble avoir un intérét & la fois physio- 
logique et pronostique. 

Physiologique, au point de vue de la dissociation et de la distribution des 
fibres sensitives dans les nerfs périphériques. Ce sont la des faits qu'on ne peut 
qu'entrevoir aujourd'hui. 

Pronostique, l'étude comparative des zones anesthésiques permet de suivre 
l'évolution vers la restauration d'une lésion d'un nerf périphérique. 


IX. Quelques considérations sur les Traumatismes des Nerfs péri- 
phériques par Blessures de guerre, d’aprés 400 cas et 75 opéra- 
tions, par M. Anypré Léat. 


La présente campagne a révélé l’extréme fréquence inattendue des blessures 


des nerfs périphériques par les projectiles actuels, doués d'une grande vitesse et 
d'une grande force de pénétration. 

Notre statistique personnelle porte sur 400 cas exactement de paralysies des 
nerfs périphériques des membres (1). 282, prés des trois quarts, ont été obser- 
vés dans les cing derniéres semaines et sont encore actuellement presque tous 
soumis & notre observation. Dans ce chiffre, nous n’avons pas fait entrer un 
certain nombre de paralysies plus rares ou plus limitées, 4 cas de paralysies 
isolées du circonflexe, 1 cas de section du spinal, 1 cas de section du facial, 
4 cas de lésion des deux branches inférieures du trijumeau, 4 cas de section du 
moleur oculaire commun, 1 cas de lésion du récurrent, 4 cas de lésion du nerf 
intercostal, etc. 

Sur les 400 cas de lésions des nerfs des membres, 286, c’est-a-dire prés des 
trois quarts, se rapportent aux membres supérieurs, 1444 aux membres infé- 
rieurs. Le radial est atteint pour son compte 102 fois, mais si l'on additionne 
les lésions isolées ou combinées des deux gros nerfs de la partie antérieure du 
membre, le médian et le cubital, on arrive 4 un pourcentage sensiblement plus 
considérable, 114 cas, c’est-i-dire prés des deux cinquiémes de la totalilé des 
blessures des nerfs périphériques. 

Les lésions du sciatique sont moins fréquentes, le tronc et la branche externe 


(1) Chargé par le Directeur du Service de santé du 8* corps d'examiner les cas de trau- 
matismes nerveux dans les quatre subdivisions de Dijon, Auxoune, Chalons et Macon, 
pendant les mois de décembre et janvier, chargé ensuite par M. le ministre de la Guerre 
d'organiser le service central de Neuropathologie de la 10° région & Rennes, j'ai eu 
occasion d’examiner un nombre particuli¢rement important de traumatismes nerveux. 








480 SUCIETE DE NEUROLOGIE 


sont atteints & peu prés dans la méme proportion (43 et 39 cas); les lésions dy 
sciatique poplité interne sont beaucoup plus rares (6 cas isolément et 12 cas 
avec la branche externe). Les lésions du crural nous ont paru trés-rares, nous 
n’en avons observé nettement qu'un seul cas. 

31 fois nous avons observé des lésions du plexus brachial et 14 fois de |g 
queue de cheval. 

Il n’est pas rare de trouver atteints plusieurs nerfs 4 la fois, mais une asso- 
ciation tout particuliérement fréquente est celle du médian et du cubital, nous 
l’avons constatée 27 fois. La variété des lésions des nerfs et de leur association, 
la variété de leur intensité relative font a la fois l’intérét et la difficulté de 
l'étude de ces lésions. Le diagnostic présente 4 tout instant des problémes a 
résoudre, surtout si l'on pense qu'il faut dans presque tous les cas tenir compte 
d’un ou plusieurs éléments surajoutés, fractures irréguliéres, ankyloses articu- 
laires, contracture musculaire, adhérences cicatricielles cutanées ou musculo- 
tendineuses. 

Un fait intéressant, si logique qu'il soit, qui reléve de notre statistique, est 
la diminution considérable, presque la disparition des paralysies des nerfs con- 
tractées pendant les mois d’hiver que nous venons de traverser. Extrémement 
fréquentes comme snite des blessures recues pendant les mois d’aout et surtout 
de septembre, encore trés fréquentes pendant le mois d’octobre, elles devien- 
nent plus rares au mois de novembre et a peu prés inexistantes pendant les 
mois de décembre et surtout de janvier et de février : nous en comptons au 
mois d’aout jusqu’au 5 septembre : 95; du 6 au 30 septembre : 132; en octo- 
bre : 93; en novembre : 52; en décembre : 23; en janvier : 4; en février : 4. 
Il est possible que dans notre service, qui a été fondé a la fin de février et au 
commencement de mars, on n'ait pas envoyé encore un certain nombre de 
malades insuffisamment guéris de leurs plaies. Pourtant, il me semble que cette 
rareté si frappante des paralysies pendant la saison d’hiver s’explique par la 
nature de la guerre que nous subissons: d’une part, campagne relativement 
ralentie, d’autre part, guerre de tranchées, oi, comme on sait, c’est malheu- 
reusement surtout la téte qui est touchée. Une conséquence aussi sans doute de 
ces mémes causes est la diminution relative, pendant ces mois d’hiver, des bles- 
sures des nerfs des membres inférieurs. 

Sur les 400 cas que nous avons examinés, 73 ont été opérés devant nous et 
sur nos conseils. Nous avons pris comme régles de conduite, dés le début, celles 
qui semblent avoir été depuis lors assez généralement adoptées : 4° ne pas iou- 
cher aux paralysies incomplétes qui paraissent pouvoir guérir spontanément, ni 
aux paralysies ayant subi déja un certain degré d’amélioration, si faible qu'il 
soit; attendre pour cela la fin du second mois, & moins qu'il ne s’agisse d'une 
paralysie que d’emblée on peut aflirmer trés grave; 2° opérer aprés deux mois 
les paralysies complétes, surtout accompagnées de déformations trés pronon- 
cées; 3° discuter aprés le troisiéme mois la nécessité de l’intervention dans 
tous les cas intermédiaires; pour cette troisiéme catégorie de cas, nous nous 
sommes montré particuliérement sévére au début, afin d’étre bien sir en tout 
cas de n’étre pas nuisible en intervenant. 

La nature des lésions que nous avons trouvées dans une premiére série de 
44 cas opérés en Bourgogne (1), en novembre, décembre et janvier, montre que 


(4) 35 de ces cas ont été opérés 4 Bewune, par-le docteur Masson. chirurgien de l’hos- 
pice de Beaune, ancien interne des |idpitaux de Paris. 
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nous avons été rigoureux dans notre choix: en effet, 29 fois le nerf était enserré 
dans une gangue fibreuse plus ou moins serrée avec ou sans névrome, 4 fois il 
était, en oulre, partiellement sectionné, 44 fois il était sectionné complétement. 
Cette proportion de 25 pour 100 de sections complétes est certainement trés 
supérieure @ celle qu’ont constatée la plupart des auteurs, elle tient évidem- 
ment & ce que nous avons surtout voulu opérer les cas les plus graves; nous 
savons que, pendant la méme période, des collégues, désireux de se rendre 
compte rapidement des résultats que pouvait obtenir le chirurgien, se sont 
adressés & des cas plus bénins et n’ont presque jamais observé de sections 
completes. 

Dans une seconde série de 29 cas opérés en Bretagne (1) et portant sur 
32 nerfs (dans certains cas i] y avait lésion simultanée de plusieurs nerfs), les 
résultats ont été les suivants : 3 fois le nerf était plus ou moins sain en appa- 
rence avec légéres adhérences, 7 fois le nerf était fortement adhérent, mais en 
conservant plus ou moins sa forme cylindrique, 4 fois le nerf était compléte- 
ment sectionné avec écartement des deux bouts, 9 fois il existait entre les deux 
bouts du nerf une membrane fibreuse étalée dans laquelle il était impossible de 
dire s'il restait ou non des fibres nerveuses, 2 fois il existait sur la continuité 
du nerf un gros névrome fusiforme plus ou moins adhérent (dans un de ces cas 
le névrome était centré par un éclat d’obus, dans I’autre il était bilobé, mar- 
quant peut-étre une section entre les deux lobes); enfin, dans 7 cas, il existait 
un névrome sur une partie du contour du nerf, l'autre partie du nerf conservant 
sa continuilé. 

Fait a noter, les sections complétes avec ou sans membrane intermédiaire ont 
porté avec une grande prédilection sur le radial, sans doute & cause de sa ten- 
sion, de sa torsion, de son application étroite contre l’humérus; le cubital et 
surtout le médian ont été beaucoup plus rarement sectionnés, le sciatique l'a 
été plus souvent, mais partiellement seulement, surtout sur son bord externe. 

Les opérations pratiquées dans notre seconde série de cas l’ont été au cours 
du dernier mois, c’est-a-dire qu’elles sont encore trop récentes pour que nous 
puissions tenir compte d’aucun résultat; nous pouvons cependant dire que, dans 
deux ou trois cas de simple désengainement d’un nerf adhérent, nous avons 
déja pu constater Je retour de certains mouvements. 

Pour ce qui concerne la premiére série d’opérations, nous avons nous-méme 
pu voir 14 malades plus d'un mois aprés l’intervention : or, dans 7 cas, il y 
avait une amélioration nette, en ne tenant aucun compte de l'état de la sensibi- 
lité, trop variable suivant trop de circonstances, mais exclusivement de |’état 
de la motilité. Nous avons recu récemment des nouvelles de 16 de ces malades, 
aprés 2, 3, 4 et 5 mois. Dans 4 cas le résultat avait été nul au point de vue 
moteur, mais, dans deux de ces cas, les douleurs qui avaient été une des causes 
de l'intervention avaient disparu; dans un de ces cas il y avait eu une section 
compléte suturée; dans un autre, une section partielle; dans les deux autres le 
nerf, simplement trés adhérent, avait été débridé; ils ont été revus l'un 2 mois 
et demi, l'autre 4 mois et demi aprés l'intervention. Dans un cas il y avait une 
ébauche du retour des mouvements 3 mois et demi aprés ]’opération : or, il 
s'était agi d'une section compléte. Dans 8 cas, il y avait une amélioration sen- 
sible et trés nette : or, dans l’un au_moins, opéré 4 mois auparavant, on avait 


(ft) Ces cas ont été opérés & Rennes, par le docteur Laurent, chirurgien de I’hépital 
Saint-Jean, & Bruxelles. 
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constaté une section compléte, et dans un autre, on avait pratiqué la seciion 
compléte pour resséquer un névrome et suturer le nerf. Enfin, dans un cas, 
l’amélioration était trés considérable, et dans deux autres le malade était 4 
peu prés complétement guéri : il s’agissait, dans ces trois cas, d'un nerf simple- 
ment trés adhérent aux parties voisines. 

Si nous résumons ces résultats, nous voyons que dans 44 cas au moins sur 16 
l'amélioration a été trés nette ; comme on pouvait le supposer, elle a été sensi- 
blement plus nette dans les cas ot le nerf était simplement engainé dans dy 
tissu fibreux, mais elle s’est fait sentir également dans deux cas au moins od 
le nerf était complétement sectionné. Nous pouvons ajouter que, dans 5 de ces 
cas nettement améliorés, la paralysie datait de trois mois au moins. Si insuffi. 
sants qu’ils soient encore, ces résultats paraissent pouvoir nous dicter un prin- 
cipe de conduite, & savoir, qu il ne faut pas craindre de nous attaquer chirurgi- 
calement méme aux paralysies complétes, a celles ot l'on suppose le nerf 
sectionné, méme aux paralysies anciennes datant de plusieurs mois, peut-étre 
surtout a ces paralysies complétes et anciennes, car, si les résultats ne 
doivent pas étre brillants, nous aurons au moins la conscience de n’avoir pas 
pu nuire. 


Depuis les premiers jours de janvier, nous avons systématiquement électrisé 
tous les nerfs découverts avec un appareil faradique et un excilateur stérili- 
sable couramment employé pour les recherches de localisations cérébrales. 
Cinquante nerfs ont été ainsi électrisés. Les résultats obtenus nous paraissent 
intéressants 4 rapprocher des constatations anatomiques. 

Dans 6 cas ov la section était compléte et les deux bouts manifestement 
écartés, lélectrisation ne donna évidemment aucun résultat. Mais dans 414 cas 
ot les deux bouts du nerf étaient unis par une membrane a aspect fibreux, aplatie 
et plus ou moins étalée, dans laquelle il était impossible de savoir s'il y avait ou 
non des fibres nerveuses, |’électrisation donna toujours un résultat absolument 
nul, méme avec un courant fort, de sorte que, si l'on doit s’en rapporter a 
Vélectricité, cette membrane intermédiaire n’est aucunement conductrice, et de 
semblables lésions équivalent a une section complete. 

Par contre, dans 7 cas ot !es nerfs paraissaient relativement sains, légére- 
ment adhérents et seulement parfois un peu gonflés, et dans 12 cas ot Jes nerfs 
étaient, au contraire, trés fortement adhérents dans une gaine fibreuse oi il 
fallait les sculpter mais ov ils avaient conservé leur forme, dans tous ces cas 
(sauf un seul) le nerf laissait done passer le courant, et cependant la plupart 
de ces cas dataient de 5 4 6 mois et plus, c’est dire qu’un nerf, méme enserré 
dans une gangue fibreuse épaisse, conserve pendant trés longtemps sa conduc- 
tibilité électrique. 

Un seul de ces 19 cas faisait exception ; or, il s’agissait précisément d'un cas 
ou le nerf, nerf radial, était trés peu adhérent, a peine gonflé, d’aspect presque 
normal : l’électrisation fut complétement négative. Il me parait intéressant 
d’attirer & nouveau l’attention sur ces cas ot les nerfs paraissent a peu prés 
sains et ot cependant ils se montrent profondément altérés ; plusieurs auteurs 
ont déja rapporté des exemples de ce genre of des paralysies d'apparence tres 
graves, trés complétes et trés réfractaires au traitement méme chirurgical, 
paraissent tout a fait disproportionnées avec le trés faible degré d’altération 
anatomique. Pour ces cas, nous croyons qu'il y a un autre élément pathoge- 
nique important a considérer que la lésion macroscopique, a savoir, la lésion 
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microscopique. Ces nerfs sont souvent gris, presque noirdtres méme, plus ou 
moins translucides ou dépolis ; la lésion est due a une balle de fusil presque 
toujours, et non a une balle de schrapnell ni 4 un éclat d’obus; la brdlure du 
nerf me parait étre ici un élément important a considérer, trop peu envisagé 
jusqu’ici, elle détermine une véritable section physiologique du conducteur 
nerveux. 

Dans 5 cas, ou un névrome important, plus ou moins fusiforme, occupait 
toute la cireonférence du nerf, l'électrisation donna un résultat absolument 
négatif. Par contre, dans 8 cas ot le névrome était latéral, n'englobant pas la 
totalité du nerf, mais en laissant une partie continue, |]’électrisation donna un 
résultat toujours positif; mais, fait intéressant, l’électricité ne faisait pas con- 
tracter la totalité des muscles innervés normalement par le nerf excité. Dans 
5 cas, il s’agissait de tronce du sciatique : quatre fois le névrome était sur le 
bord externe, seuls les muscles innervés par le sciatique poplité interne se con- 
tractaient; une fois le névrome était sur le bord interne, les muscles innervés 
par le sciatique externe se contractaient seuls. Pour qui sait la division fré- 
quemment trés élevée du sciatique, on pouvait croire qu'un névrome latéral 
agissait en réalité comme une section compléte de l'un des nerfs précocement 
séparés. Il n’en pouvait étre de méme pour les trois autres cas ; dans l'un, il 
s'agissait du cubital, un gros névrome placé sur le bord antéro-externe n’em- 
péchait pas la flexion vive des trois derniers doigts sous |'influence du courant 
et méme un léger mouvement d’opposition du pouce et de flexion de l’index ; 
dans les deux autres cas i] s’agissait du médian, un névrome placé sur le bord 
externe du nerf empéchait la contraction dans un cas du pouce en laissant con- 
tracter l’index et le médius, dans l'autre cas du pouce et de l'index en laissant 
contracter le médius. Ces constatations, encore sommaires, viennent a l’appui 
de constatations récemment faites par MM. Pierre Marie et Meige concernant la 
localisation dans les nerfs etde plus destinées atel ou tel muscle; cette loca- 
lisation se ferait méme dans les parties dont la position latérale correspond 
4 celle du muscle envisagé. Je dois dire pourtant qu’en dehors de l'existence 
des névromes, je n’ai pas pu encore constater sur ces nerfs réagissant norma- 
lement, méme en ne dépassant pas le seuil de l'excitation, la localisation des 
plus destinées & un muscle donné sur telle ou telle partie du contour du nerf, 
exception faite, pourtant, pour le trone du sciatique, qui doit souvent étre con- 
sidéré comme composé de deux nerfs simplement accolés. 


De toutes ces constatations anatomiques, pronostiques et électrologiques, il 
me semble que l'on peut tirer certaines régles de conduite tant au point de vue 
des indications de l’intervention que du mode opératoire. 

Au point de vue des indications opératoires, trois catégories de cas doivent 
étre distinguées : 

4° La paralysie n’est pas compléte, soit qu'elle ait été incompléte dés le 
début, soit que, aprés un mois ou deux, elle ait subi une amélioration, si légére 
qu'elle soit; la déformation n’est pas compléte, il n’y a pas de troubles tropbi- 
ques ou vaso-moteurs importants. Dans ces cas, il nous semble qu'il n’y a pas 
lieu d’opérer, l'amélioration continuera vraisemblablement spontanément, elle 
sera considérablement facilitée par I’électrisation et le massage ; quelques ten- 
atives d'emploi de la thiosinamine, que nous avons faites depuis le mois de 
décembre, ne nous ont pas paru donner des résultats bien importants ; 
2° Il y a lieu de supposer une section compléte du nerf, que les deux bouts 
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soient écartés ou qu’ils soient réunis par une membrane fibreuse étalée ; dans 
ces cas il faut certainement opérer. 

Mais le diagnostic de section compléte ne s’impose pas ; quels sont les signes 
qui doivent permettre de le porter avec quelque vraisemblance ? C'est d’abord, 
bien entendu, l'existence d'une paralysie compléte et totale dans le domaine 
du nerf envisagé ; & ce point de vue il faut surtout tenir compte de la motilité, 
des récurrences étendues pouvant restreindre considérablement le champ de 
lanesthésie et, d’autre part, l'étude de la sensibilité nous ayant montré de 
trés grandes variations individuelles sur les schémas de sensibilité classique. [1 
n'est pas jusqu’a la motilité elle-méme qui ne puisse préter a erreur : ainsi, 
nous avons constaté avec étonnement la section compléte d’un nerf cubital 
avec écartement des deux bouts, alors que l’examen de la motilité ne nous 
avait révélé que des modifications relativement légéres et incomplétes. 

L’existence d'une réaction de dégénérescence sera en faveur d'une section 
anatomique compléte, mais elle sera bien loin d’en étre une preuve absolue : 
bien des nerfs peuvent se réparer spontanément, bien que l'électro-diagnostic 
ait montré une réaction de dégénérescence complete. 

Des troubles qui nous ont paru sensiblement plus importants au point de vue 
de la section compléte, et sur lesquels l'attention ne nous parait pas avoir été 
suffisamment attirée, sont les troubles trophiques et vaso-moteurs. Nous ne 
voulons pas seulement parler des grosses atrophies musculaires qui ont une 
notable importance, mais encore d’autres troubles cutanés et sous-cutanés fré- 
quents et trés nets. D’une facon générale, quand nous avons observé des mains 
ou des pieds fortement violacés, froids, plus ou moins cedématiés, et surtout 
quand, sur une main ou un pied présentant ou ne présentant pas les caractéres 
précédents, nous avons constaté des kératoses limitées, des phlycténes ou des 
ulcérations prolongées, peu suintantes, atones, présentant plus ou moins des 
caractéres de mal perforant superficiel, dans tous ces cas la section du nerf 
était trés généralement compléte, les deux bouts étant tout a fait séparés ou 
seulement réunis par une membrane fibreuse. La réciproque n’est d’ailleurs pas 
vraie, et toutes les sections complétes ne s’accompagnent pas de symptimes 
trophiques ou vaso-moteurs analogues. Quand on trouvera réunis un certain 
nombre de ces signes, paralysie compléte et sans trace d’amélioration, réaction 
de dégénérescence compléte, atrophie musculaire importante, et surtout gros 
troubles vaso-moteurs ou troubles trophiques cutanés méme modérés, on pourra 
étre & peu prés sir que la section est pratiquement compléte et que seule I'in- 
tervention chirurgicale s’impose. 

J’ajoute que certains nerfs, d’aprés notre statistique, sans doute a cause de 
leur situation, de leur tension, de leur proximité de certains os, nous paraissent 
tout particuliérement susceptibles de section avec ou sans écrasement : il en 
est ainsi spécialement du radial pour les sections complétes, du tronc sciatique 
pour les sections partielles ; ces constatations statistiques devront entrer en jeu 
dans l’appréciation pronostique et thérapeutique des cas douteux. 

3° Il existe un assez grand nombre de cas intermédiaires aux deux catégories 
précédentes. Dans ces cas, faut-ilintervenir, et comment? D’une facon générale 
nous intervenons quand au bout de trente mois la paralysie, compléte ou incom- 
pléte depuis les jours qui ont suivila blessure, ne présente aucune amélioration ; 
nous intervenons surtout s'il se produit une atrophie musculaire importante 
L’absence de réaction de dégénérescence compléte ne nous parait pas étre une 
contre-indication suffisante; nous avons dit, en effet, que nous avons constate 
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lexcitabilité électrique directe du nerf méme dans les cas ou ce nerf était profon- 
dément enserré dans une gangue fibreuse épaisse d’ou, pour le dégager, il fallait 
le sculpter, et cela méme quand la lésion datait de 5 4 6 mois. Or, quand on 
a vu en quoi consistent ces gaines scléreuses denses, quand on a constaté qu’au 
pout de 3 & 6 mois elles sont encore souvent aussi dures et aussi épaisses, 
quand, surtout, ona vu un certain nombre de paralysies s’améliorer considé- 
rablement dans les mois et parfois dans les semaines qui ont suivi l’opération, 
jl me semble que la confiance en l’utilité, en la presque nécessité du désengai- 
nement chirurgical s’impose. 

Mais si l'on se trouve en présence de névromes, quelle conduite faut-il tenir ? 
Si l'on s’en rapporte aux résultats des examens électriques que nous avons pra- 
tiqués dans les cas de gros névromes occupant la totalité de la surface du nerf, 
résultats trés négatifs, il semble que, suivant la pratique récemment conseillée, 
ces névromes devraient étre réséqués et les deux bouts du nerf rapprochés, un 
tel névrome étant physiologiquement l’équivalent d'une section totale. Pourtant 
des motifs assez importants nous feront, jusqu’é nouvel ordre, hésiter a pro- 
céder ainsi. Ce sont d’abord quelques résultats favorables, bien que trés impar- 
faits que nous avons pu obtenir déja en laissant le névrome en place. C'est 
aussi la difficulté qu’il y a a affirmer que le névrome occupe bien toute la sur- 
face du nerf; or, nous avons constaté, dans un nombre de cas important, qu'un 
névrome latéral, méme volumineux, méme légérement envahissant, n’inter- 
rompt pas toute la conductibilité électrique du nerf. Enfin, dans un cas au 
moins, en électrisant avec un courant faible, soit la surface, soit l’intérieur 
d’un de ces névromes, nous avons constaté qu’il se montrait si facilement con- 
ducteur de l’influx électrique que trés vraisemblablement il contenait encore a 
sa surface, ou dans sa profondeur, des fibres nerveuses. Et cette simple consta- 
tation, qui nous a empéché de réséquer immédiatement un névrome, ce qui eut 
été manifestement une faute, nous fera beaucoup hésiter, jusqu’é nouvel ordre, 
dans des sacrifices dont l’innocuité nous est si peu démontrée. 


Pour ce qui concerne le mode opératoire, je ne me permettrai que quelques 
indications. 

Tout d’abord, pour les sutures soit partielles, soit totales, le mode opératoire 
certainement le plus satisfaisant pour l'esprit est celui que j'ai vu employer a 
Lyon, notamment sous le nom de méthode de Carel : il consiste dans l'emploi 
de trés fines aiguilles de brodeuse et de soie trés fine, dont on se sert aussi pour 
les sutures vasculaires. Ces aiguilles, tout enfilées, peuvent étre, avec avantage, 
trempées dans la paraffine pour glisser plus facilement dans les durs tissus 
nerveux. Un point central rapproche d’abord les deux bouts du nerf, quatre 
points latéraux et superficiels complétent la suture, qui se fait ainsi avec le 
minimum de dégats dans un tissu aussi sensible que le tissu nerveux. Un cer- 
tain nombre de cas qui ont été opérés devant nous dans ces conditions n’ont 
jamais donné la moindre réaction. 

Aprés désengainement ou suture du nerf, un détail opératoire important con- 
siste 4 savoir ce que l'on doit faire du nerf pour le protéger contre de nouvelles 
adhérences ; certains auteurs ont employé des produits gras, comme I'huile 
goménolée, la plupart transposent le nerf dans un dédoublement plus ou moins 
important d'un muscle voisin ; c'est aussi ce que nous avons vu faire le plus 
souvent ; mais, quand on a constaté sur certains nerfs les adhérences directes et 
intimes de faisceaux musculaires, il faut avouer que cette pratique ne parait 
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pas entiérement satisfaisante. Une fois, sur notre conseil, un chirurgien 
a entouré un nerf suturé d'un morceau de veine superficielle du malade lyi- 
méme, suivant la méthode préconisée par Cunéo; mais les veines fraiches se 
rétractent tellement que, a moins de circonstances exceptionnelles, ce procédé 
ne peut étre employé sans de grands dégats et de grandes difficultés. Un pro- 
cédé qui nous a paru au contraire extrémement satisfaisant est celui qui a été 
préconisé par Foramiti : il consiste & prendre al’abattoir, aseptiquement autant 
que possible, les gros vaisseaux, veines et artéres, de veaux, a les adapter sur 
des tubes de verre, a les laver longuement a l'eau courante, puis 4 les durcir 
dans le formol et & les conserver dans l’alcool. Le procédé est certes un peu 
complexe et hors de nos habitudes chirurgicales ordinaires ; mais quand on voit 
les tubes vasculaires rigides que l’on obtient ainsi, parfaitement lisses 4 |'inté- 
rieur, on a l'impression que le nerf s’y trouve dans les meilleures conditions 
pour s’y réparer sans contracter d’adhérences, et, comme ces tubes, d'aprés 
Foramiti, se résorberaient au bout de quatre ou cing mois au moins, on peut 
penser que c’est un mode idéal de protection pour les nerfs suturés dont la 
réparation demande plusieurs mois. Restait & savoir si ce mode de protection 
serait bien supporté; or, dans les 10 cas ot nous l’avons employé avec le doc- 
teur Masson, il n’y a jamais eu la moindre trace de réaction. Le procédé nous 
parait donc tout a fait reeommandable quand on peut l’employer. 


En terminant, je tiens a attirer l'attention sur la nécessité qu’il y aurail a ce 
que les médecins des formations sanitaires envoient le plus tét possible les 
malades atteints des traumatismes des nerfs dans les services spécialement 
créés. J'ai dit que sur les 282 malades atteints de lésions des nerfs périphériques 
que j'ai actuellement en traitement, il y en a un nombre infime dont les blessures 
datent de décembre, janvier et février; presque tous datent déja de quatre, cing 
ou six mois. Cerltainement la nature de la campagne d’hiver y est pour beau- 
coup, mais je suis persuadé pourtant qu'un certain nombre de malades atteints 
de traumatismes nerveux sont conservés dans différentes formations sanitaires, 
ne serait-ce parfois que pour guérir les plaies; or, il me parait important de 
traiter ces malades par l’électricité, par le massage, par la thiosinamine, par la 
strychnine, voire par l'intervention chirurgicale, dés les premiers mois et méme 
alors que leurs plaies ne sont pas tout a fait guéries ; c'est ainsi seulement que 
nous arriverons a de meilleurs résultats. 

Ce désir me parait important & formuler a l'approche annoncée de la nou- 
velle campagne dété, mais il faut bien savoir pourtant que, contrairement a 
l'appréciation de certains auteurs, il n’est presque jamais trop tard pour interve- 
nir. Si le nerf est simplement engainé, méme dans une gangue fibreuse serrée, 
il peut avoir perdu toute conductibilité motrice volontaire sans pour cela 
perdre sa conductibilité électrique; nous en avons eu la preuve en constatant 
que, dans tous les cas semblables, le nerf réagissait parfaitement au courant 
faradique, méme cinq, six mois et plus aprés Ja blessure. Et cette constataticn 
doit nous étre un sérieux encouragement au point de vue du pronostic des 
lésions trés tardivement traitées, celles que malheureusement nous voyons jus- 
qu’ici presque exclusivement dans les services spéciaux. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


|. Epilepsie spinale consécutive a une Blessure du Talon, 
par M. A. Sovugugs. 


L’épilepsie spinale pathologique est généralement liée & une lésion du sys- 
téme nerveux central (cerveau ou moelle), c’est-a-dire & une altération du fais- 
ceau pyramidal. Mais il y a des exceptions a cette régle. On peut, en effet, voir 
survenir la trépidation épileptoide a la suite d'une affection périphérique, notam- 
ment a Ja suite d’une lésion osseuse ou articulaire du pied. Les cas de cet ordre 
étant rares, il m’a paru intéressant den montrer a la Société un exemple 
ty pique. 


Le 10 octobre, le soldat H... fut blessé au talon gauche par une balle entrée & la face 
postérieure, au niveau de l'inserlion du tendon d’Achille, et sortie 2 centimétres plus 
bas, sur la face inférieure du talon (& son union avec la face postérieure). Il y eut une 
suppuration qui dura deux mois. 

Actuellement on veit deux cicatrices : l'une postérieure, curviligne, presque linéaire, 
de 3 centimétres et demi de longucur, adhérente aux plans profonds et au calcanéum, 
est trés douloureuse a la pression; l'autre, inférieure, arrondie, de un centimétre 
d’étendue, non adhérente a los, est indolore a la pression. 

Le malade marche assez rapidement, sans douleur, le talon en lair, le pied ne por- 
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tant que sur la pointe. S'il veut essayer de marcher sur toute la plante, il le fait presque 
en genu recurvatum et boite du reste; Ja douleur du talon l’empéche bientét de conti. 
nuer ainsi. [Il n'y a ni contracture, ni paralysie. 

Au repos, le pied gauche, un peu tombant, ne peut étre redressé complétement, nj 
volontairement, ni passivement, & cause des adhérences de la cicatrice postérieure avec 
le tendon d’Achille et le calcanéum. L’extension du pied est facile, les mouvements de 
latéralité sont trés limilés par la douleur du talon. Aux orteils, tous les mouvemenis se 
font normalement. 

Pas de douleurs spontanées. Le sujet ne souffre du talon que dans les mouvements 
forcés ou dans la marche prolongée. Au début, il y a eu au niveau du talon des douleurs 
tres vives, nuit et jour, qui ont duré un mois et nécessité l’emploi de la morphine. L’ef- 
fleurement de la civatrice post¢rieure n’est pas douloureux, mais la pression a ce niveau 
provoque une vive douleur qui semble d'origine calcanéenne et qui irradie dans le mollet 
et le jarret. 

L’articulalion tibio-larsienne est libre et indolore. [I] n’y a pas d’anesthésie nette, mais 
une hypoesthésie légére du talon. 

Les réflexes rotuliens sont vifs et forts, le gauche est méme exagéré; les achilléens 
sont également forts des deux cétés, mais plus du cété gauche. Il y a un clonus du 
pied gauche, trés net, qu’on peut provoquer tous les jours, aussi souvent qu'on veut, 
pendant la durée d'un examen un peu prolongé, la jambe et la cuisse étant mises dans 
le relachément. Il est durable, quoique variable de durée, et ses secousses ne différent 
pas de celles d'un clonus spinal légitime. 

Aux membres supérieurs, les réflexes radiaux et tricipitaux sont normaux (plutét 
faibles que forts) et égaux de chaque cété. Les réflexes plantaires se font en flexion, a 
droite et & gauche, sans aucune différence appréciable ; le crémastérien est plus fort a 
gauche et les abdominaux paraissent manquer des deux cétés. 

Il existe une légére amyotrophie du mollet gauche, qui mesure dans sa plus grande 
circonférence environ un centimétre de moins que le droit. Pas de troubles des réac- 
tions électriques. A signaler encore quelques troubles vaso-moteurs : le blessé déclare 
taniét qu'il a toujours froid au pied gauche, que la plante et la moitié antérieure de ce 
pied sont plus froids, tantét qu’il y a des variations et que le pied gauche est, soit plus 
chaud, soit plus froid que le droit. La température locale montre au moment de l’examen 
qu’a la face dorsale, au niveau du deuxiéme espace métacarpien, il n’y a pas de dilfé- 
rence ; au coptraire, 4 Ja plante du pied on trouve 24°.9 a droite et 27°,5 & gauche. Au 
dire du malade, le pied gauche transpirerait plus que le droit; en fait, ils transpirent 
tous les deux abondamment. La peau du pied gauche est plus fine, plus rose, surtout a la 
face plantaire, mais on n’y voit pas d'cedéme; il en surviendrait, le soir, aprés la fatigue 


En somme, il s’agit la d'une trépidation épileptoide parfaite qui n'est pas 
liée & une lésion du faisceau pyramidal. Ce malade, qui ne présentait rien 
d’anormal avant sa blessure du talon, présente depuis lors un clonus du pied 
trés net, et cela sans paralysie ni contracture, sans signe de Babinski. 

Ce clonus coexiste avec une exagération des réflexes rotulien et achilléen 
correspondants. On sait que lexagération des réflexes tendineux est trés 
commune dans les affections périphériques articulaires ou abarticulaires et s’ob- 
serve d'ordinaire a l'état d'isolement. 

En réalité, trépidation épileploide et exagération des réflexes tendineux sont 
deux phénoménes connexes, de méme origine, relevant tous deux d'une hyper- 
excitabilité spinale, produite et entretenue par une irritation périphérique. 

Le clonus du pied, consécutif a Ja blessure du talon, est vraisemblablement 
lié ici & une ostéite douloureuse du calcanéum. Assurément, la peau, les par- 
ties molles, le tendon d’Achille, la bourse séreuse rétro-calcanéenne ont été 
interessés, et il est difficile de les mettre tout a fait hors de cause, mais I'irrita- 
bilité périphérique essentielle semble bien partir de l'os seul. Les articulations 
tibio-tarsienne et calcanéo-astragalienne paraissent actuellement indemnes, 
comme le montre la radioscopie. Il ne semble pas qu’il y ait eu de l’arthrite 
pendant toute l’évolution de la blessure, mais je ne pourrais étre affirmatif sur 
ce point. 
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Je me demande si le déclanchement de la trépidation épileptoide n'est pas 
favorisé par l’espéce de contraction musculaire dans laquelle se trouve le triceps 
sural, d'une fagon permanente. On peut se poser cette question, en se rappe- 
lant que l’extension volontaire du pied, c’est-a-dire la contraction du triceps, 
est nécessaire & la production tant du clonus physiologique que du faux clonus. 
ll serait, a cet égard, intéressant de savoir s'il existe un certain degré de con- 
traction du triceps sural dans les cas de clonus consécutifs a une arthrite tibio- 


tarsienne. 
Quoi qu'il en soit, la conclusion qui se dégage de cette observation, c’est que, 


quand l'épilepsie spinale pathologique n'est pas liée & une lésion du systéme 
nerveux central, il faut penser a la possibilité d’une irritation périphérique et 
examiner avec soin les os et les articulations du pied. 


il. Paralysie ischémique du Membre inférieur par ligature de l'Ar- 
tére poplitée, par M. J. Tinev. (Service du professeur Desertne.) 


Le cas de paralysie ischémique que nous avons l’honneur de présenter a la 
Société, nous a paru intéressant, tant a cause de la rareté relative de ce syn- 
drome aux membres inférieurs, que de la netteté des caractéres qui le dilféreu- 
cient des paralysies nerveuses. 


OsservatTion. — Yves P..., 25 ans, salle Requin, n° 5. Blessé, le 22 aout 1944, d’une 
balle au creux poplité du cété droit; apparition d’un hématome pulsatile, anévrisme 
de l'artére poplitée, pour lequel on a pratiqué, a la fin de septembre 1944, la ligature de 
lartere 

Il existait déja avant l’opération des troubles paralytiques, qui se sont accentués aprés 
la ligature de l’artére, rappelant les symptémes de la paralysie du sciatique poplité 
externe, et qui ont en effet été attribués a une lésion de ce nerf 

Mais l’examen révéle une série de caractéres qui permettent d’éliminer le diagnostic 
de lésion nerveuse et d’affirmer celui de paralysie ischémique. 

Troubles trophiques et vaso-moteurs. — On est d’abord frappé par la netteté et l'inten- 
sité des troubles trophiques, beaucoup plus marqués en effet qu’on ne les rencontre 
d’ordinaire dans les lésions nerveuses, méme dans les sections totales du sciatique. 

La jambe est amaigrie, froide, couverte de sueur, complétement cyanosée; tous ces 
troubles s’accentuent vers la partie inférieure et prédominent au pied qui est d’un rouge 
violacé rappelant les premiers stades de la gangréne, et od sont méme apparues deux 
ulcérations trophiques, au niveau de la malléole externe et sous le talon. 

On note un état lisse de la peau, véritablement succulente; un cedéme dur du pied et 
de’ la partie inférieure de la jambe, une desquamation cutanée en larges lamelles, des 
troubles trés marqués de croissance des ongles et une hypertrichose considérable. 

Troubles moteurs. — A premiére vue, il existe une paralysie compleéte de tous les mus- 
cles de la jambe et du pied; aucun mouvement n’est possible. Mais en insistant on cons- 
tate l'existence d'imperceptibles mouvements d'extension et de flexion du pied et des 
orteils. On a plutdt impression d’une immobilisation musculaire que d’une paralysie 
vraie. 

On sent, en effet, les muscles durs, non douloureux, présentant une véritable consis- 
tance ligneuse; les essais de mouvements passifs sont a peu prés infructueux; ils sont 
presque complétement supprimés par cette résistance ligneuse des muscles. 

Réflexes. — En apparence encore, le réflexe achilléen est aboli. En réalité, il n’est que 
masqué; car, si la percussion du tendon d’Achille ne détermine pas de contraction appa- 
rente des jumeaux, on voit par contre le réflexe se manifester plus haut, dans le domaine 

des muscles postérieurs de la cuisse, sous forme d'une contraction trés netts du demi- 
membraneux et du demi-tendineux. 

En insistant méme, on finit par obtenir une ébauche de mouvements du pied par con- 
traction des muscles jumeaux. 

Le réflexe achilléen est done bien plutét masqué par l'immobilisation ligneuse des 
muscles que véritablement supprimé. 

Le réflexe plantaire est aboli, 4 la fois par immobilisation musculaire et anesthésie 
plantaire. 
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Troubles de la sensibilité. — Il n’y a pas de douleurs a la pression des troncs ner. 
veux et des masses musculaires. 

Le malade se plaint cependant de douleurs spontanées, trés vives, qu'il localise sur- 
tout dans le pied, au niveau des orteils, indolores 4 la pression cependant. 

Les troubles de la sensibilité objective ne correspondent également 4 aucune topo- 
graphie nerveuse; ils ne se superposent pas au territoire du sciatique poplité intvrae ou 
externe. 

Ces troubles en effet n’atteignent que le pied, limités par une ligne circulaire qui passe 
en dehors un peu au-dessus de la malléole externe, et en dedans un peu au-dessous de 
Vinterne. Ils sont & peu prés exactement superposés aux troubles trophiques culanés, 
beaucoup plus accusés au pied qu’a la jambe 

L’examen des différentes sensibilités montre, du reste, une dissociation remarquable 
entre les sensibilités profondes et superficielles. Jl existe, en effet, au pied une anesthésie 
superticielle compléte, un peu moins étendue pour la sensibilité a la piqdre que pour la 
sensibilité tactile, un peu plus élendue au contraire pour la sensibilité thermique 

Par contre, les sensibilités protondes, sensibilité 4 la pression, sensibilité articulaire, 
sensibilité osseuse vibratoire, ne sont nulle part abolies, mais :implement un peu dimi- 
nuées. Elles sont relativement beaucoup moins touchées dans ce cas que dans les anes- 
thésies par section nerveuse. 

Etat des artéres. — Les caractéres éonumérés permettent ainsi d’éliminer le diagnostic 
de lésion nerveuse: aucune topographie nerveuse, ni musculaire, ni sensitive; troubles 
trophiques et vaso-moteurs particuliérement marqués et prédominant a l’extrémité du 
membre; consistance ligneuse des muscles de la jambe. Il s’agit done d’une parualysie 
ischémique manifeste. 

Cependant la circulation n’est pas complétement abolie dans la pédieuse et la tibiale 
postérieure. On arrive, difficilement il est vrai, a percevoir quelques battements arté- 
riels trés faibles. 

Le sphygmomanométre de Pachon enregistre sur la jambe droite, au tiers infé- 
rieur, une pression maxima de 13, tandis qu'elle atteint 18 du cété opposé; la pression 
minima des deux cétés est a 40. 

Réactions électriques. — Malgré l’origine artérielle de cette paralysie, il existe des réac- 
tions électriques intéressantes sur les nerfs et sur les muscles. 

Les nerfs sciatique poplité externe et sciatique poplité interne sont inexcitables au 
courant faradique et au courant ga!vanique. 

Les muscles de la jambe sont inexcitables au courant faradique. 

Un courant galvanique assez fort parvient, au contraire, 4 déterminer quelques con- 
tractions sur les muscles les moins tcuchés. 

Les muscles de la région antéro-externe sont bien inexcitables au galvanique a 25 mil- 
liampéres, sur les points d’élection; mais l’excitation longitudinale, vers 20 milliampéres, 
détermine quelques contractions, assez vives, de l'extenseur commun des orteils 

Le jumeau interne se contracte au galvanique vers 10-12 milliampéres; le jumeau 
externe vers 20-25 milliampéres. Ces contractions sont de trés faible amplitude, mais 
vives et plus fortes au pdle négatif. 

Aucune contraction 4 20-25 milliampéres sur les fléchisseurs et les muscles plan- 
taires. 


Evolution. — Le diagnostic de paralysie ischémique s’est enfin trouvé con- 
firmé par la rapidité de l’amélioration obtenue. 

Par l’application d'une botte ouatée, les bains chauds, l’air chaud et le massage, 
l'état de ce malade s'est considérablement amélioré en trois semaines. Quelques 
mouvements réapparaissent, les troubles trophiques et vaso-moteurs ont consi- 
dérablement diminué, la sensibilité reparait progressivement. 

Il semble qu’un traitement prolongé soit susceptible d’obtenir assez rapide- 
ment une amélioration considérable. 


Ill. Un cas de Nystagmus fonctionnel, par M. J. Tine (service du pro- 
fesseur Dejerine). 


Voici un jeune soldat qui présente, depuis la fin de septembre 1914, un 
nystagmus survenu dans des circonstances spéciales. 
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Le 24 septembre, il fut réveillé en sursaut par I’éclatement tout proche d'un obus; il 
n'a pas été blessé, il n’a pas subi de commotion; il a simplement ressenti une émotion 
ssez Vive. 

: C’est le surlendemain seulement qu’il aurait été pris d'un léger « tremblotement » des 
veux, qui, intermittent au début, serait en trois ou quatre jours devenu 4 peu prés con- 
tinuel et particuligrement génant. 

Ce nystagmus a des caractéres un peu spéciaux: il est 4 peu prés transversal, trés 
rapide et ressemblant beaucoup plus a une sorte de tremblement vibratoire qu’aux nys- 
tagmus classiques des affections oculaires ou labyrinthiques. 

ll s’arréte quelques secondes quand le malade fixe un objet, puis repart immédia- 


tement 

Du reste, le sujet n’a jamais éprouvé de vertiges, ni de nausées ou de vomissements ; 
il n’existe ni surdité, ni troubles oculaires, ni troubles de |'équilibre. 

La recherche du nystagmus provoque, nystagmus rotatoire, calorique ou galvanique, 
montre que pendant ces épreuves le nystagmus rapide et vibratoire du sujet s’arréte, 
pour étre remplacé par le nystagmus normal, plus lent et plus régulier. 


Dans ces conditions, le diagnostic de nystagmus fonctionnel s'impose. 

Mais nous demandons quelle peut étre sa nature véritable. 

Sommes-nous en présence d’un nystagmus artificiel et simulé? La simulation 
d'un tel nystagmus est-elle possible ? 

Sommes-nous, au contraire, en présence d'un trouble fonctionnel involon- 
taire ? Nous sommes tentés d’adopter plutot cette derniére hypothése, pour les 
raisons suivantes : 

La simulation si prolongée d'un pareil nystagmus nous parait étre vraiment 
difficile. 

Ce nystagmus semble réellement étre & peu prés continuel; une surveillance 
minulieuse n’a pu prendre le sujet en défaut. 

Enfin et surtout il coexiste chez le sujet avec quelques autres troubles ner- 
veux. Il nous raconte, en effet, qu'il est devenu trés impressionnable; il éprouve 
des palpitations & l’occasion de la moindre émotion; une marche rapide, la 
montée d'un escalier, un bruit un peu fort et inattendu les provoquent. Nous 
avons constalé chez lui un léger tremblement vibratoire des doigts et une 
tachycardie permanente, variant entre 120 et 140 pulsations. 

Nous pensons par conséquent qu'il s'agit trés probablement d'un syndrome 
d’ordre émotif, d'une de ces névroses vaso-motrices dont nous avons rencontré de 
nombreux exemples depuis le début de la campagne. Ce nystagmus traduirait 
ainsi un état spécial d’hyperexcitabilité neuro-musculaire, assez comparable a 
celui que l'on rencontre parfois au cours des syndromes basedowiens. 


M. Henry Meter. — Tous les nystagmus ne sont pas nécessairement d'origine 
organique, et l'on peut avec raison considérer que dans certains cas il s’agit 
d'un trouble fonctionnel. 

J'ai décrit autrefois, & propos des tics des yeux, un tic nystagmiforme. Enfin, 
je connais plusieurs cas de nystagmus volontaire chez des sujets normaux, qui 
sont capables de faire exécuter a leurs globes oculaires de brefs mouvements 
de déplacement, de plus ou moins longue durée, simulant le nystagmus le plus 
classique. 

On peut se demander si, dans le cas actuel, il ne s’agit pas d'un phénoméne 
de ce genre, étant donné qu’ici le nystagmus est assez variable dans son inten- 
sité et dans sa forme, qu’il cesse & de certains moments, enfin et surtout qu'il 
disparait lorsque l'ceil est porté dans les positions extrémes. Et il m’a paru que 
le nystagmus volontaire ne pouvait se réaliser que dans le regard en face. Qui 
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sait si la profession méme du sujet, — employé de cinématographe, — n'a pas 
créé chez lui un entrainement spécial des muscles moteurs de l’ceil, et qui sait 
si les conditions dans lesquelles il se trouve actuellement ne |’ont pas con- 
duit, plus ou moins consciemment, 4 utiliser cette virtuosité des muscles ocu- 
laires dans un but facile & soupconner. 

Sans prétendre en aucune facgon répondre a ces questions, je crois qu'il est 
cependant nécessaire de les poser. 


IV. A propos d’un Prisonnier de guerre Simulateur, par M. Picnar 
MARIE. 


Je serais heureux d’avoir l'avis de nos collégues sur le cas suivant : un 
soldat francais, prisonnier en Allemagne, vient de rentrer en France grace a la 
convention d’échanges réciproques des grands infirmes incapables, pour le reste 
de la guerre, de porter les armes. En fait, ce soi-disant infirme n'est qu’un vul- 
gaire simulateur contrefaisant une sorte de paraplégie avec mouvements clo- 
niques d'une amplitude exagérée; ces phénoménes pourront étre aisément et 
rapidement guéris lorsqu’il aura été placé dans un hdpital militaire; la on le 
soumettra aux mesures disciplinaires de traitement qu'il n'est guére possible de 
mettre en usage ailleurs que dans les hdpitaux de cette catégorie. 

Il est done évident que ce soi-disant infirme a été, de la part des médecins 
allemands, |’objet d'une grosse erreur de diagnostic. 

Que faire de cet homme? Je ne crois pas devoir le proposer ni pour un congé 
de convalescence, ni pour un congé de réforme, comme il le désirerait. Faut-il 
le renvoyer directement sur son dépdot, ce qui serait la conclusion la plus équi- 
table? Je crois préférable de l’envoyer purement et simplement dans une forma- 
tion dépendant du Val-de-Grace, les autorités médicales militaires aviseront 


V. Mouvements Syncinésiques trés prononcés chez un Hémiplégique 
organique par Blessure de guerre, par MM. Gvstave Roussy et 
IcHLONSKI, 


Nous suivons en ce moment-ci, & l’hospice départemental de Villejuif, un 
malade qui présente le phénoméne classique des mouvements associés déve- 
loppés a un degré tel qu’on a rarement l'occasion de l’observer, surtout dans 
I'hémiplégie de l’adulte. [1 nous a done paru intéressant de présenter ce malade 
et d’en consigner l'histoire dans notre bulletin. 


HisTorrkE DE LA BLESsURE. — Le soldat de it classe, du 77° d’infanterie, Gir..., a été 
blessé le 8 septembre 1944, 4 ..., par une balle de fusil qui a provoqué une plaie du 
crane du cété droit. L’orifice d’entrée de la balle correspond a la région pariétale posté- 
rieure ; l’orifice de sortie 4 la région pariétale antérieure et supérieure. A ce niveau 
persiste encore une petite plaie superficielle trés douloureuse, avec, au centre, |l’orifice 
d’un pertuis fistuleux laissant sourdre un liquide séro-sanguinolent 

Le blessé est resté sept heures sur le champ de bataille, avec tout d’abord perte de 
connaissance. Au moment oi il revient a lui, il remarque que tout le cété gauche du 
corps est paralysé, y compris la face. 

Transporté a un poste d’ambulance, il est trépané seize jours aprés; & noter que 
jamais le malade ne semble avoir présenté de température ni de crise épileptique jack- 
sonnienne. 

Examen du malade a son entrée, le 26 janvier 1915. — Le malade entre dans le ser- 
vice, évacué de l’hdpital de l’Ecole polytechnique, ov il a passé deux mois et demi. 
L’examen pratiqué a son entrée permet de faire les constatations suivantes : 

Démarche, — Le blessé marche comme un hémiplégique organique, en fauchant et en 
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s'appuyant fortement sur une canne qu'il tient de la main droite. Pendant la marche, il 
arrive souvent que le cété gauche du corps soit atteint de trémulation, transmise par la 
trépidation épileptoide de la jambe gauche. Cette trépidation épileptoide apparait spon- 
tanément lorsque le malade est assis ; elle présente tous les caractéres de la trépidation 
épileptoide vraie. 

Motilité. — Au membre inférieur gauche, les mouvements de I’articulation coxo-fémo- 
rale et ceux du genou se font avec facilité et amplitude normale. Les mouvements d’ex- 
tension du pied sont ébauchés, ceux de flexion du pied sur la jambe, ainsi que ceux de 
latéralité du pied sont nuls ou presque nuls. Les mouvements des orteils sont trés dimi- 
nués, surtout pour les quatre derniers orteils. Le pied gauche présente I’attitude clas- 
sique du pied bot, varus équin. 

Au membre supérieur gauche, le malade ue peut pas élever le bras jusqu’a l’horizon- 
tale, ni atteindre la partie postérieure de l’hémi-thorax gauche, les mouvements de rota- 
tion externe et interne du bras se font avec grandes difficultés. Au niveau du coude, la 
flexion et extension de l’avant-bras se font avec certaine difficulté et lenteur sur le 
bras. Pour la supination et la pronation de l’avant-bras, il en est de méme. La flexion et 
l’extension de la main se font également avec lenteur et une certaine difficulté. La main 
est, comme attitude, en légére flexion sur Il’avant-bras, les doigts & demi fléchis et le 
pouce en extension. 

Comme au niveau du membre inférieur, il y a un degré trés net de contracture mus- 
culaire, qu’on arrive néanmoins a vaincre sans grande difficulté. 

A la face, plus trace de paralysie. 

Réflectivité. — Réflexes rotuliens exagérés 4 gauche. Réflexes achilléens vifs 4 droite, 
a gauche difficiles & chercher parce que la manceuvre provoque la trépidation épilep- 
toide 

Le réflexe plantaire cutané provoque tantét une légére ébauche d'extension du gros 
orteil, tantét une absence de tous mouvements des orteils. Le réflexe d’Oppenheim 
donne une extension nette & gauche. A droite, ces deux derniers réflexes se font en 
flexion. 

Au membre supérieur, la recherche systématique de tous les réflexes les montre tous 
nettement exagérés & gauche; le stylo-radial, le cubito-pronateur, le fléchisseur de la 
main, le tricipital, le deltoidien sont tous plus vifs et exagérés en comparaison de ceux 
du cété opposé. 

Sensibilité. — a) Superficielle : Le malade sent bien le contact du pinceau de blaireau et 
le localise exactement. Il en est de méme pour la piqdre d'épingle. Le chaud et le froid 
sont percus de ce cété d'une fagon normale. L’écartement des cercles de Weber, par 
contre, est fortement augmenté au niveau de la main. 

b) Profondes. Elles sont atteintes; on note au membre supérieur une perte de la 
notion positive au niveau des doigts ainsi que des mouvements passifs. Pour le poignet, 
le coude et I’épaule, le malade donne des renseignements exacts. 

En outre, il existe de gros troubles de la perception stéréognostique. Le malade né 
reconnait ni une montre, ni une clef, ni un couteau. Cependant il reconnait vaguement 
la forme et la consistance de |’objet. 

Au membre inférieur, existent des troubles nets des mouvements passifs et sens des 
attitudes au niveau des orteils, aucun trouble pour le cou-de-pied, le genou et la 
hanche. 

La sensibilité osseuse au diapason est ¢gale des deux cdtés. 

Troubles trophiques. — I] existe un certain degré d’amyotrophie au niveau du membre 
supérieur gauche ; atrophie légére des muscles de l’éminence thénar et, 4 l'avant-bras, 
des muscles ¢picondyliens. 

Etude des mouvements associés. — Au cours de l’examen du malade, et particuliére- 
ment au cours des différents procédés de recherche de la sensibilité profonde, l’atten- 
tion est particuliérement attirée sur la présence du fait suivant : 

Chaque fois que l'on ordonne au malade d’exécuter un mouvement quelconque avec 
la main, l’avant-bras ou le bras droit, le méme mouvement s’exécule 4 gauche dans le 
segment correspondant d’une facon tout a fait synergique. De plus, tous les mouve- 
ments du membre paralysé qui étaient limités ou méme ébauchés acquiérent un degré 
d’amplitude beaucoup plus prononcé lorsqu’ils sont exécutés en méme temps par le 
membre du cété droit. Le malade, ainsi qu’on peut s’en rendre compte, ouvre avec 
grande difficulté et de fagon incompléte la main, il ébauche les mouvements d’extension 
ou de flexion du poignet du cété gauche. Si maintenant nous lui demandons d’exécuter 
ces mouvements avec le membre droit, voici qu’en méme temps Ja main gauche s’ouvre 
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et se ferme avec beaucoup plus de facilité; elle s’étend et se fléchit sur l’avant-bras 
presque autant que du cété sain. De méme pour les mouvements du coude et de |'épaule 
qui se font & gauche avec une certaine limite d’amplitude, ces mouvements deviennent 
beaucoup plus étendus lorsque le malade les exécute simultanément avec le bras droit. 
A noter encore que ces mouvements synergiques du cété gauche apparaissent ébauchés 
et deviennent beaucoup plus nets dés que le malade exécute avec force le mouvement 
du cété suin; dés que l'on saisit la main droite ou le poignet droit du malade pour 
arréter le mouvement, celui du cété gauche s’arréte immédiatement. 

Au niveau du membre inférieur, le méme phénoméne existe, mais a l'état tout a fait 
ébauché et localisé uniquement aux orteils et au cou-de-pied. 

Rien autre & signaler chez ce malade et en particulier aucun trouble des organes des 
sens. 


Sans pouvoir dire s'il s'agit ou non d'une association organique et fonction- 
nelle, étant donné le développement tout a fait exceptionnel du phénoméne, il 
nous parait cependant utile de signaler en terminant qu’on ne peut émettre de 
doute sur la nature organique de |'hémiplégie. En plus des signes ci-dessus 
signalés, ceux du peaucier et de la flexion combinée de la cuisse sur le bassin 
sont posilifs. 


VI. Du retour de la Contractilité faradique avant le rétablisse- 
ment dela Motilité volontaire dans les Muscles paralysés 4a la 
suite de Lésions des Nerfs périphériques, par M. Pizrae Maniz et 
Mme ATHANASSIO-BENISTY. 


On admet généralement, en électrologie, qu’a la suite des lésions des nerfs 
périphériques en voie de restauration, le retour de la contraction volontaire 
précéde celui de la contractilité faradique. 

Duchenne (de Boulogne) (1) dit expressément : « J'ai toujours vu revenir la 
contractilité électro-musculaire... plus ou moins de temps aprés le rétablisse- 
ment des mouvements volontaires et de la nutrition musculaire. » 

Erb considére que le retour de l'excitabilité faradique du nerf précéde géné- 
ralement le retour de l'excitabilité faradique du muscle. 

« Le retour de l'excitabilité faradique du muscle se produit, dit-il, habituel- 
lement un peu plus tard que dans les nerfs et est aussi séparée par un inter- 
valle quelque peu plus long que celui des mouvements volontaires (2). » 

Cette notion est également admise par la plupart des électrologistes contem- 
porains. 

Au cours des examens électriques que nous avons pratiqués, a la Salpétriére, 
sur les blessés militaires atteints de lésions des nerfs périphériques, nous avons 
fait & diverses reprises une constatation qui semble en désaccord avec ces 
données. 

En effet, dans plusieurs cas, nous avons constaté nettement, alors que tout 
mouvement volontaire était rigouseusement impossible, la réapparition de la 
contractilité faradigue dans des muscles qui, antérieurement, ne présentaient 
aucune réaction au courant faradique. 

Cette constatation pouvail se faire objectivement 4 la fois par le gonflement 
du corps musculaire et par le soulévement du tendon sous la peau cotrainant 
un mouvement trés apparent des extrémités. 

Dans nos recherches nous nous sommes servis du méme appareil (boite 


(4) Ducnenne (de Boulogne). De l’électrisation localisée, troisiéme édition, 1872, p. 372. 
(2) W. Ens. Traité d'électrothérapie, 1884, p. 171. 
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faradique, modéle Gaiffe). Nous nous sommes mis soigneusement en garde 
contre les erreurs que peut produire la diffusion, n’acceptant comme indi- 
cations valables que celles qui étaient fournies par la contraction nette et isolée 
d'un corps musculaire, ou le soulévement sous la peau du tendon correspon- 


dant (1). 
Nous présentons & ce propos six blessés, tous atteints de lésions du nerf 


sciatique, ayant intéressé tantot le trone du sciatique dans la totalité de ses 
fibres, tantét les fibres du sciatique poplité externe seul, au-dessus ou au-des- 


sous de la bifurcation. 
Tous les six présentaient, a leur entrée dans le service, une D R compléte de 


tous les muscles paralysés. 
L'examen de la motilité volontaire et de la contractilité faradique, fait 


méthodiquement avant et aprés l’opération, a montré, au bout de quatre 
a dix semaines aprés ]'intervention, une réapparition de la contractilité fara- 


dique. 

C’est le muscle jambier antérieur qui, dans tous nos cas, a récupéré le 
premier son excitabilité; viennent ensuite le court péronier latéral, l’extenseur 
propre du gros orteil, le long péronier latéral, enfin l'extenseur commun des 


orteils 
Voici les points importants de ces observations : 


4° Ver..., Jules, blessé le 24 octobre 1914 

Entré @ la Salpétriére le 16 novembre 11%. 

Paralysie du sciatique poplité externe gauche au-dessus de ses branches terminales. 

Electro-diagnostic fait an mois de novembre : inexcitabilité faradique et galvanique 
du nerf sciatique poplité. D R compléte des muscles de la région antéro-externe de la 
jambe gauche et de la loge des pcroniers. 

Opéré le 7 décembre 1914, par M. Gosset (44 jours aprés la blessure), on trouve un 
noyau fibreux autour du sciatigue poplité externe, avec encoche de son bord interne, 
transformé en tissu fibreux. 

On réséque cette moitié interne du nerf et on réunit les extrémités des deux seg- 
ments de cette section incompléte. 

On ne constate aucune modification d’aucune sorte jusqu’au 45 mars 1915 (quatre- 
vingt-dix-huitiéme jour aprés l'intervention, cent quarante-deuxiéme jour aprés la 
blessure) 

Ace moment, la motilité volontaire était toujours absente, les troubles de la sensi- 
bilité occupaient toujours et seulement le territoire du nerf tibial antérieur. 

Cependant, alors qu’aux examens précédents les muscles paralysés ne réagissaient 
pas au courant faradique, et que rapidement la diffusion se produisait notamment dans 
le jambier postérieur, nous avons pu obtenir, le 15 mars 1945, avec la bobine 4 fil fin 
complétement engainé, une contraction lente, peu intense, mais nettle du jambier anté- 
rieur et des péroniers. 

Le 19 avril 4915, en outre du jambier antérieur et des péroniers, l'extenseur propre 
du gros orteil et l’extenseur commun se contractent d'une facon appréciable. 

Le nerf sciatique poplité externe n'est pas excitable au courant faradique. 

L’examen galvanique montre, a cette date, une lenteur de la secousse sans inversion 
de la formule polaire, dans le jambier antérieur, |’extenseur commun et propre et le 
court péronier latéral, lenteur de la secousse et inversion polaire dans le loug péronier 
latéral. Done, la réaction de dégénérescence persiste toujours. 

Aucun mouvement volontaire n'est possible. 


2° Fourn..., Emile. Blessé le 6 septembre 1944 par une balle de fusil au-dessous du pli 
fessier. Entré & la Salpétriére le 30 décembre 1944. 
Lésion ayant intéressé la totalité des fibres du grand sciatique. Paralysie compléte de 


(t) Il importe de faire cette recherche de la contractilité faradique en invertissant 
souvent les poles des électrodes. 
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tous les muscles de la jambe et du pied droits. Parésie des muscles fléchisseurs de la 
jambe. 

Electrodiagnostic. Nerfs sciatiques poplités externe et interne inexcitables au courant 
faradique et galvanique. D. R. compléte de tous les muscles de la jambe et du pied 

D. R. partielle des muscles de la face postérieure de la cuisse. 

Opéré le 16 janvier 1915 par M. Gosset (cent trente-deux jours aprés la blessure). 

Le nerf grand sciatique, au niveau de sa lésion, est doublé de volume et adhére au 
biceps; il existe une encoche fibreuse sur son bord interne. La lésion est plus accentuée 
a la face postéro-interne du nerf. 

L’électrisation directe du nerf par le courant faradique au moment de l’opération 
n’améne aucune contraction des muscles de la jambe; le biceps crural seul se con- 
tracte. 

Intervention : libération du nerf et hersage du nerf sur une longueur de 3 centi- 
métres. 

Aucune modification de la motilité volontaire ni de la contractilité électrique ne s'est 
produite jusqu’au 22 mars 1945. 

A ce moment (65¢ jour aprés l’opération, 197* jour aprés la blessure), le blessé se plaint 
que son mollet s‘atrophie de plus en plus, et, en effet, cette atrophie est appréciable 
objectivement. 

La motilité volontaire est toujours abolie, aucun mouvement du pied ni des orteils 
n'est possible. 

Le jambier antérieur se contracte au courant faradique (bobine 4 fil fin totalement 
engainée). 

Le nerf sciatique poplité externe n'est pas excitable au faradique. 

Le 6 avril 1915 : méme état de la motilité volontaire. Les troubles de la sensibilité 
objective ont complétement disparu au niveau de la jambe et se sont atténués au niveau 
du dos du pied. L’anesthésie de la plante du pied persiste toujours. 

Le jambier antérieur se contracte avec un courant bien moins fort que précédemment. 
On obtient en outre une contraction du court péronier latéral. 

Le 44 avril 1915 : méme état. 


L’examen au galvanique montre : l'inexcitabilité du nerf sciatique poplité externe. 
Secousse assez brusque du muscle jambier antérieur, mais inversion de la formule. Pour 
les extenseurs commun et propre, les péroniers, les juineaux et les fléchisseurs d’orteils, 
il y a lenteur de la secousse et inversion. 


3° Terg..., Gonzague. Blessé le 17 décembre 1944 par une baile de shrapnel! qui a 
pénétré au niveau de la partie supérieure du grand trochanter gauche, sans orifice de 
sortie. 

Entré 4 la Salpétriére le 30 janvier 1915. Lésion des fibres du sciatique poplité externe 
seulement. Paralysie des muscles de la loge antéro-externe de la jambe et du groupe 
des péroniers. 

Electrodiagnostic. Inexcitabilité faradique et galvanique du nerf sciatique poplité 
externe D. R. totale des muscles paralysés. 

Opéré le 3 février 1915 (48 jours aprés la blessure), par M. Gosset, on trouve la balle 
logée dans le nerf, o4 elle occupe une cavité sur le bord externe du sciatique. 

L’excitation directe du nerf, au courant faradique, un peu au-dessous de la lésion, 
détermine, suivant le point ou |’on applique les électrodes, une contraction vive et nette 
du triceps sural, du jambier postérieur ou une flexion des orteils. Il n'y a aucune con- 
traction dans les muscles du groupe antéro-externe de la jambe et de la loge des péro- 
niers. 

Aucune modification n’est observée jusqu’au 2 avril 1945 (58 jours aprés l’intervention, 
106 jours aprés la blessure). A cette date, la motilité volontaire est nulle, le pied est 
plus tombant qu’auparavant, a cause sans doute de la laxité ligamenteuse. Au courant 
faradique, le jambier extérieur se contracte (bobine 4 fil fin complétement engainée). 

Les péroniers se contractent avec un courant moins fort (la bobine est engainée jus- 
qu’a la division 3). Inexcitabilité du nerf sciatique poplité externe. 

Le 14 avril 1915 : le jambier antérieur se contracte avec un courant moins fort (bobine 
engainée jusqu’a 5). Péroniers, idem. 

Nerf inexcitable. 

L’examen au courant galvanique montre, dans le jambier antérieur, |’extenseur propre 
et commun, les péroniers, une lenteur de la secousse sans inversion. 

La motilité volontaire est toujours abolie. 
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§e Mét..., Louis, 24 ans. Blessé le 9 décembre 1914 par une balle de fusil au niveau de 
ja partie supérieure du creux poplité droit. 

Entré & la Salpétriére le 3 février 1945. Paralysie compléte de tous les muscles de la 
jambe et du pied droits. 

Electrodiagnostic. Inexcitabilité faradique et galvanique des nerfs sciatiques poplites 
externe et interne. D. R. totale des muscles de la jambe droite. Opéré le 9 février 1915 
(62 jours aprés la blessure), par M. Gosset. 

Section compléte du nerf grand sciatique, immédiatement au-dessus de la bifurcation. 
Intervention. Avivement des deux bouts et suture. Aucune modification n'est survenue 
dans |'état du blessé jusqu’au 24 mars 1945. 

A cette date, la motilité volontaire est toujours absente. Les troubles de la sensibilité 
sont les mémes. Le mollet est plus maigre et un peu douloureux. Au courant faradique 
on obtient (43 jours aprés l'intervention, 105 jours aprés la blessure) une contraction 
nette du jambier antérieur et du court péronier latéral. 

Les nerfs sont toujours inexcitables. 

Le 14 avril 1915 : méme état. 

L’examen au courant galvanique montre une lenteur dela secousse, avec inversion de 
la formule polaire pour tous les muscles de la jambe. 




















5° Bac..., Emile. Blessé le 30 octobre 1914 par une balle de fusil au niveau du bord 
externe de la rotule. Entré a la Salpétriére le 3 mars 1915. Paralysie compléte des mus- 
cles de la loge antéro-externe de la jambe et des péroniers latéraux. 
Electrodiagnostic : inexcitabilité du nerf sciatique poplité externe aux courants fara- 
dique et galvanique. D. R. compléte de tous les muscles paralysés. 
Opéré le 10 mars 1915, par M. Gosset (122° jour aprés Ja blessure). 
On trouve un énorme névrome sur le trajet du nerf sciatique poplité externe, el une 
gangue fibreuse trés épaisse enserrant tout le nerf et criant sous le bistouri. L’électrisa- 
tion directe du nerf ne produit aucune contraction des muscles tributaires. On réséque 
la partie fibreuse du nerf sur une longueur de 15 millimétres et on suture les deux 
bouts. 
Le 2 avril 1915, c’est-a-dire 22 jours aprés l’opération, 144* jour aprés la blessure, le 
jambier antérieur se contracte sous l'influence d'un fort courant faradique. Le nerf 
sciatique poplité externe est inexcitable. Les troubles de la sensibilité sont toujours 
aussi prononcés. Aucun mouvement volontaire n’est esquissé. 
Le 14 avril 1915: le jambier antérieur se contracte avec un courant faradique moins 
fort, les péroniers se contractent a leur tour. : 
L’examen au courant faradique montre que le nerf est inexcitable et que la D. R. 
compléte persiste dans tous les muscles paralysés. 




























6° Cap..., Paul. Blessé le 8 décembre 1914 par de nombreux éclats d’obus. L’un 
d’entre eux a atteint le nerf sciatique poplité externe au niveau du tendon du biceps 
crural. 

Entré ala Salpétriére le 14 février 1915. 

Paralysie compléte des muscles de la loge antéro-externe de la jambe droite et des 
péroniers. 

Electrodiagnostic. Inexcitabilité faradique et galvanique du nerf sciatique poplité 
externe. 

D. R. compléte des muscles jambier antérievr, extenseurs et. péroniers. Opéré le 
16 février 1915, par M. Gosset (68° jour aprés la blessure). 

Section compléte du nerf. Les deux extrémités du nerf sont désaxées, isolées et dépla- 
cées. Avivement large des deux bouts; suture. 

Le 25 mars 1945: la motilité volontaire est nulle, le pied est plus tombant; les trou- 
bles de la sensibilité toujours trés prononcés. 

Pour la premiére fois depuis |’opération (37¢ jour aprés l’opération, 105* jour aprés 
la blessure), on constate une contraction nette du jambier antérieur et du court péro- 
nier latéral, sous l'influence du courant faradique. 

Le nerf sciatique poplité externe est inexeitable. 

Le 14 avril 1915, en dehors du jambier antérieur et du court péronier, |'extenseur 
commun et l’extenseur propre des orteils présentent des contractions trés nettes sous 
l'influence d’un courant faradique moins intense qu’auparavant. 

L’examen au galvanique montre une D. R. compléte de tous les muscles. Aucun mou- 
vement volontaire n'est revenu. 
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Dans tous ces cas, ob la contractilité faradique du muscle réapparaissait 
avec nelteté, l’excitation faradique du nerf demeurait sans effet, ainsi d'ailleurs 
que son excitation par le courant galvanique. 

Nous avons tenu & signaler ces constatations, qui peuvent avoir une signifi- 
cation pronostique. 7 

Jusqu’a ce jour, dans les cas que nous avons observés, la contractilité volon- 
taire n’a pas encore reparu; mais ce que l'on sait de la lenteur avec laquelle se 
font les récupérations motrices 4 la suite des lésions des nerfs, permet d'espérer 
bientét ce retour. 

Peut-on, en se basant sur la réapparition de la contractilité faradique avant 
le retour de la contraction volontaire, conclure & la supériorité de tel ou tel 
mode d’intervention opératoire ? 

Nous ne le pensons pas, car dans nos six cas il s’agit deux fois de suture au 
cours des sections complétes, une résection totale avec suture, une résection 
partielle, une libération simple, enfin une libération avec hersage. 

Une derniére remarque. ll nous a paru que, dans plusieurs cas, ce retour de 
la contractilité faradique suivait de prés une diminution du volume du 
membre, qui parait moins étre le fait d'une atrophie musculaire que Ja résorp- 
tion d'un exsudat cedémateux, et l’on peut se demander si la présence de ce 
dernier n'est pas de nature 4 modifier les effets de l’excitation faradique. 


Note additionnelle. — Depuis notre communication, nous avons pu observer 
le retour de la motilité volontaire dans un des six cas précédents. 

ll s’agit du sergent Four... (observation 2). Ce blessé a remarqué pour la pre- 
miére fois, le samedi 15 mai 1915 (254 jours aprés la blessure, 149 jours aprés 
lintervention, 54 jours environ aprés le retour de la contractilité faradique), 
qu’il pouvait volontairement porter son pied droit en légére abduction. 

A l’examen, on constate une contraction volontaire indubitable des péroniers, 
s’accompagnant d'un mouvement d’abduction trés nette du pied. 

Cette constatation vient confirmer nos prévisions; il est donc trés vraisem- 
blable que la réapparition de la contractilité faradique est un signe pronostique 
favorable permettant de présager les restaurations fonctionnelles. 


Vil. Evolution comparée des Symptémes dans trois cas de Lésions 
du grand Nerf Sciatique par traumatisme de guerre, a la partie 
moyenne de la cuisse, avec Paralysie compléte, opérés a la méme 
époque par M. Gosset (Syndrome d’interruption et Syndrome de 
compression), par MM. J. et A. Desertne et J. Movuzon. 


(Cette communication sera publiée avec les comptes rendus de la prochaine 
séance.) 


Vill. Claudication intermittente par Artério-sclérose de la Moelle, 
par M. E. Dupre. 


J'ai l’honneur de présenter a la Société un cas de claudication intermittente 
de la moelle, observé chez un homme 4gé, indemne de toute syphilis méningo- 
médullaire saisissable et atteint d’artério-sclérose diffuse manifeste. 

Osservation. — Georgin, mécanicien, 54 ans 1/2, entré, le 21 mars 49415, salle La Roche- 
foucauld, lit 40, a l’hépital Laennec. 

Pas d’antécédents morbides intéressants & signaler. Léger éthylisme banal. 
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Le malade se plaint de se fatiguer trés facilement, lorsqu’il marche. Il lui faut s’as- 
seoir souvent au cours de la journée, principalement lorsqu’il a monté et surtout des- 
cendu les étages d’un escalier. Aprés quelques instants de repos dans la position assise, 
il peut reprendre facilement la marche, puis sent & nouveau réapparaitre progressivement 
de la lourdeur et de la fatigue dans les membres inférieurs, principalement a droite, et il 
se voitencore obligé 4 un repos de quelques minutes sur un banc ou sur une chaise. Début 
de ces phénoménes de fatigue intermittente il y a quelques mois ; aggravation récente 
de |'impotence fonctionnelle par raccourcissement progressif des périodes de validité 
dans la marche. 

Le malade n’accuse pas d'autres phénoménes fonctionnels. 

A l’examen, signes d’artério-sclérose diffuse, centrale et périphérique : pdleur des tégu- 
ments, sénilisation prématurée. Gros cur gauche, augmentation de la matité aortique, 
surélévation des sous-claviéres, clangor du deuxiéme temps a la base. Pouls & 62-68, 
régulier, fort, plein. Tension artérielle 22°, maximum 9 minutes, au Pachon. Urine 
claire, 1200 & 1500 grammes, sans sucre ni albumine. Pas de céphalées, quelques légers 
vertiges épisodiques. Appareils digestif et respiratoire, foie et rate, normaux. 

Pas de paralysie saisissable, pas d'instabilité ni de tremblement dans les membres. 
Pas de troubles de la sensibilité objective. Trés légére cyanose des pieds et des mains, 
qui disparait d’ailleurs le lendemain de l’entrée a I’hépital. Anaphrodisie presque absolue, 
Aux fémorales, poplitées et pédieuses, pouls large, fort, régulier, synchrone des deux 
eét’s. Aucun signe d’asphyxie des extrémités, quelques troubles vésicaux : mictions 
impérieuses et fréquentes. Au bout de quelque temps de séjour a Ihépital, on constate, 
du coté du rectum, le méme ordre de symptémes : envies pressantes avec incontinence 
fécale, en cas d’impossibilité de présentation immédiate 4 la selle (défécation impé- 
rieuse). 

Réflexes tendineux vifs partout, principalement aux membres inférieurs. Prédomi- 
nence de I'hyperréflexie tendineuse du cété droit aux deux membres. Légére exagéra- 
tion des réflexes de défense aux membres inférieurs, aux épreuves du pincement, de la 
pigdre et du phénoméne des raccourcisseurs. Hyperesthésie cutanée. Exagération des 
réflexes abdominaux et crémastériens. 

Réflexe cutané plantaire normal a gauche, léger éventail a droite avec tendance a 
extension du gros orteil, & l’entrée du malade 4 I'hépital. Les jours suivants, aprés 
quelques minutes de marche, éventail des-deux cétés, accentuation a droite de l'exten- 
sion du gros orteil. 

Au cours de son séjour a Ihépital, le malade sort en permission toute une aprés-midi. 
A sa rentrée, il déclare avoir marché facilement jusqu’é Saint-Frangois-Xavier. Devant 
cette église, la fatigue et la lourdeur des membres inférieurs, surtout 4 droite, l’obligent 
a s'asseoir; puis il prend le tramway, monte facilement l’unique étage qui méne a son 
logement, éprouve la méme fatigue chez lui, se repose de nouveau, se sent encore plus 
fatigué aprés avoir descendu son escalier, s’asseoit encore dans le trajet de retour a 
Laennec. Le méme soir, l'examen montre le signe de I'éventail des deux cétés et I'ex- 
tension nette du gros orteil a droite. Pas de trépidation épileptoide. Léger réflexe con- 
tralatéral droit, 4 la percussion du tendon rotulien gauche. Les jours suivants, l'exten- 
sion du gros orteil droit devient moins prononcée et parfois manque. Réaction de 
Wassermann (Institut Pasteur) négative dans le sang et le liquide céphalo-rachidien. 
Deux ponctions lombaires, 28 mars et 1* avril: liquide clair, sans hypertension, sans 
albumine, sans lymphocytose, deux 4 trois éléments la premiére fois, quatre éléments 
4 la seconde ponction, a la cellule de Nageotte. 

Pupilles égales et mobiles. 

Au point-de vue psychique, affaiblissement intellectuel trés léger, marqué par quel- 
ques défaillances épisodiques dans la mémoire des faits récents, de la tendance a 
l'inertie et 4 l'indilférence, et par une ébauche de rire spasmodique que le malade 
accuse et analyse judicieusement. 

A l’épreuve de la flexion combinée de la cuisse et du tronc, soulévement trés marqué 
des pieds, avec prédominance 4 droite. Pas d’hypotonie dans les membres supérieurs, 
pas de signe du peaucier. 

Le malade sort le i* mai, pour essayer de se remettre au travail. [li rentre le 7 mai, 
se déclarant incapable de continuer ses occupations, & cause de Ja réapparition des 
mémes phénoménes de fatigue intermittente, compliqués d’algie sciatique droite. 

Depuis sa rentrée a Ihépital, le sujet accuse de la fatigabilité et de la lourdeur plus 
marquées dans le membre supérieur droit. Les signes d’impotence intermittente affec- 
tent une distribution 4 la fois paraplégique et hémiplégique droite. 





500 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


Cette observation, tout a fait semblable dans ses éléments cliniques a celles 
que le professeur Dejerine a publi¢es, en 1894 et 1896, sous le nom de claudica- 
tion intermittente de la moelle épiniére, différe des cas de cet auteur par | 'étio- 
logie du syndrome. Chez notre malade, en effet, rien ne permet d’incriminer la 
syphilis, et tout, au contraire, permet de rapporter, chez un homme Aagé, a 
l’artério-sclérose médullaire ce mode de début lent, insidieux et intermittent de 
la paraplégie spasmodique a évolution progressive. 

IX. Deux cas de Paralysie dissociée, par Lésion partielle 

du Sciatique poplité interne, par MM. J. et A. Deserine et J. Movzon 


(Cetle communication sera publiée avee les comptes rendus de la prochaine 
séance. ) 


X. Recherches cliniques sur la Sensibilité Douloureuse Farado- 
cutanée, par M. E. Carartr (de Bologne). 


(Cette communication est publiée comme travail original dans le présent numéro.) 


XI. Sur un cas de retour rapide de la Sensibilité aprés opération 
pour Plaie des Nerfs, par MM. Pierre Marie et Forx. 


Des symptomes anesthésiques profonds et persistants ne sont pas toujours 
l'indice d'une atteinte trés grave du nerf et ne doivent pas toujours entrainer 
un pronostic défavorable. I] faut en particulier tenir grand compte de l'impor- 
tance des lésions vasculaires associées, qui souvent exagérent les troubles sen- 
sitifs, ainsi que l’ont montré récemment M. Henry Meige et Mme Bénisty. Il 


faut tenir compte aussi des lésions nerveuses multiples qui, frappant plusieurs 
nerfs, empéchent le fonctionnement de la sensibilité récurrente. 

Ce malade présentait a la fois ces deux causes d’erreur, le retour de la sen- 
sibilité fut chez lui particuliérement rapide. 


M... fut blessé le 10 septembre, 4 la jambe gaucive, par un éclat d’obus. L’éclat pénétra 
a la partie supérieure du mollet, & 3 centimétres au-dessous du pli de flexion et vint se 
loger contre la téte du péroné, & peu prés au niveau ov le sciatique poplité externe la 
contourne. Il était 1&4 perceptible sous la peau et fut enlevé a I"hdépital de Nancy. 

Immédiatement aprés la blessure, paralysie du membre atteint et hémorragie consi- 
dérable, que ses camarades combattent par un tourniquet extrémement serré 

La douleur avait été médiocre, mais quatre jours aprés se déclarérent des douleurs 
extrémement vives dans les orteils qui devinrent froids et cyanotiques. On pensa 4 un 
début de gangréne, et on parla d’amputation, puis on se contenta d’un traitement par 
lair chaud, qui suffit & faire disparaitre les accidents. Ce traitement fut prolongé pen- 
dant trois mois. 

Entré a la Salpétriére le 10 février, il présentait 4 ce moment une paralysie des nerfs 
sciatiques poplités externe et interne, caractérisée par les phénoménes suivants : 

Les mouvements du pied sur la jambe sont & peu prés nuls, cependant il existe une 
extrémement légére possibilité d’extension et de flexion du pied sur la jambe. La rota- 
tion interne et l’adduction sont impossibles, mais il existe des mouvements d’abduction 
non douteux, mais presque sans force. L’extension des orteils est nulle. Oa peut observer 
un trés léger mouvement de flexion des orteils, leur écartement est impossible. 

En résumé, paralysie & peu prés compléte. Cependant le triceps sural, les fléchis- 
seurs communs des doigts et le jambier antérieur sont susceptibles de déterminer quel- 
ques mouvements extrémement légers. Les péroniers latéraux exécutent des mouve- 
ments plus nets, mais sans force. 

Le réflexe achilléen était simplement diminué. 

A lexamen électrique on notait : 

Contractilité faradique avec la bobine a fil fin de l'appareil Gaiffe. 

L’excitation du SPE provoque la contraction de son territoire musculaire, sauf les 
extenseurs des orteils. 
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L’excitation du SPI provoque la contraction de son territoire musculaire, sauf Jes 
fléchisseurs des orteils. 

Directement, tous les muscles se contractent, sauf les extenseurs des orteils. 

Il existe cependant une hypoexcitabilité faradique extrémement marquée, car ces 
contractions nécessitent un courant trés fort et sont trés faibles 

Seuls les péroniers latéraux ont une hypoexcitabilité faradique modérée. 

Au courant galvanique, l’excitation des deux nerfs provoquait la contraction des 
muscles correspondants. 

Par |’électrisation directe des muscles on observait la réaction de dégénérescence. Con- 
traction lente avec inversion de I’action polaire. 

On constatait, en outre, des phénoménes intéressants relatifs a l'état de la circulation 
sanguine et de la sensibilité. 

C'est ainsi que le pied et la région malléolaire présentaient un cdéme assez tendu 
augmentant leur volume dans de fortes proportions. 

A l'oscillométre Pachon, les pulsations n’apparaissaient du cété atteint qu’a 14, jamais 
elles ne dépassaient l’amplitude de la premiére oscillation. 

Du cété sain, au contraire, on trouvait une premiére oscillation différenci¢e a 19 et 
une tension minima 4 41-12. Les petites oscillations dues au choc de la pulsation arté- 
rielle sur la partie supérieure du brassard persistaient jusqu’a 30 environ. Ceci dénotait, 
comme l’ont montré M. Meige et Mme Bénisty, des lésiuns artérielles graves. 

On trouvait une anesthésie dont la topographie était la suivante : 

Hypoesthésie & tous les modes remontant jusqu’au tiers inférieur de la jambe. Une 
petite zone triangulaire 4 la face interne du pied est respectée dans le territoire du 
saphéne interne. 

A la partie antérieure du pied, anesthésie presque compléte. Le pincement le plus fort 
n'est pas pergu. Seule la pression transversale du tarse éveille une sensation vague. 

La sensibilité osseuse est abolie dans les mémes territoires. 

Ainsi donc, cliniquement il existait une paralysie motrice des sciatiques poplités 
externe et interne, des lésions vasculaires importantes des gros vaisseaux, des troubles 
considérables de la sensibilité. 

L’opération fut pratiquée le 20 février par M. Pascalis, et montra : 

i° Dans le creux poplité, une grosse réaction scléreuse, collant le nerf aux plans pro- 
fonds et étranglant l’artére, dont on ne sent pas les battements au-dessous de la 
lésion. Le nerf étranglé et scléreux en apparence est libéré et hersé. 

2° Au niveau du sciatique poplité externe, un peu de fibrose du nerf avec englobement 
par du tissu scléreux. On fit le désenglobement simple du nerf. 

A la suite de cetle intervention, le malade s’améliore trés rapidement au point de vue 
moteur et sensitif. 

Au point de vue moteur, les premiers progrés furent notés le 15 mars..La flexion et 
extension des orteils, jusque-la presque nulles, se faisaient avec une heaucoup plus 
grande facilité. Ces progrés allérent en s’accentuant 4 la fois dans le territoire du scia- 
tigue poplité interne et dans le territoire du sciatique poplité externe. 

Actuellement tous les mouvements sont possibles et se font avec une assez bonne 
force, sauf l’'adduction du pied demeurée impossible. 

Electriquement il persiste un assez notable degré d’hypoexcitabilité faradique. 

Au point de vue sensitif, les progrés se firent avec une grande rapidité. 

Dés le lendemain de l’opération, le malade remarque que la sensibilité paraissait 
revenue aussi bien a la face dorsale qu’a la face plantaire du pied, el que méme la face 
dorsale des orteils lui paraissait hyperesthésique. 

Cing jours aprés, un examen méthodique montrait le retour de la sensibilité dans tout 
le territoire anesthésié, sauf a la face externe du pied ov persistait une hypoesthésie assez 
marquée au tact et a la piqdre. Une hypoesthésie moins marquée existait au niveau du 
talon, partie externe. Enfin la face dorsale des orteils était hyperesthésique et le contact 
provoquait une douleur. 

Depuis ce moment la sensibilité a continué a s’améliorer. 

Actuellement il persiste encore de l’hypoesthésie tactile et douloureuse a la face 
externe du pied. L’hyperesthésie a disparu. 


Cette observation montre que |'intensité des troubles sensitifs présentés par 
ce malade n’était pas motivée chez lui par l’intensité des lésions, puisqu’il 
s'agissait d’englobement simple, avec sclérose modérée du nerf. 
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L'importance de l'anesthésie qu'il présentait n'aurait pas davantage justifié 
un pronostic défavorable, puisque l’amélioration s'est produite, au contraire, 
avec une grande rapidité. En particulier, la rapidité de la restauration sensitive 
montre que ces troubles profonds peuvent coincider avec une altération trés 
médiocre des filets sensitifs. 

Sans doute, des cas semblables, qui contrastent avec ceux od des lésions 
importantes d'un nerf n’entrainent qu'un désordre minime dans son territoire 
sensitif, doivent s’expliquer, en partie, par les considérations que nous avons 
invoquées au début, et qui étaient toutes deux justifiées chez notre malade : 

4° Importance des lésions vasculaires, contribuant al'anesthésie ; 

2° Atteinte de plusieurs nerfs génant le fonctionnement de la sensibilité 
récurrente. 


Xll. Hémiplégie traumatique par éclat d’Obus. Exagération consi- 
dérable des réflexes tendineux sans signe de Babinski. Gros 
cedéme de la main paralysée. Exaltation de la contraction mus- 
culaire provoquée par la percussion directe des muscles, par 
M. C. Forx. 


Ce malade est atteint d’hémiplégie gauche a la suile d'une plaie, par éclat 
d’obus, de la région temporale droite, survenue le 19 novembre 1944. La balle 
ne semble pas avoir pénétré dans la substance cérébrale. On voit sur la radio- 
graphie un éclat d’obus placé profondément dans la région orbitaire droite. 

Son hémiplégie, en voie d'amélioration, présente quelques particularités fré- 
quentes chez les hémiplégiques par plaie de guerre, notamment : 

Une exaltation considérable des réflexes tendineux contrastant avec |'absence 
de signe de Babinski (il existe pourtant un certain degré d’éventail). 

Un gros edéme de la main, malgré que la paralysie du membre supérieur 
soit trés incompléte. 

Enfin, on constate chez lui une exagération de la contraction musculaire pro- 
duite par la percussion directe du muscle par le marteau. S'agit-il d’une véri- 
table exagération de la contraction idio-musculaire ? Il paraitrait plus vraisem- 
blable de supposer que la percussion au marteau proveque dans le muscle 
percuté, non seulement la contraction idio-musculaire, mais encore un réflexe. 
Celui-ci serait exagéré dans ce cas, comme d’ailleurs chez un certain nombre 
d’hémiplégiques. 

Une conclusion absolue serait d’ailleurs prématurée; en tout cas, le phéno- 
méne est fréquent et important, croyons-nous, a rechercher en clinique. 


XIll. Les Plexalgiques dans les Hépitaux Militaires; importance de 
leur traitement dans des services neurologiques, par M. MANHEIMER 
Gomes. 


La création de services spéciaux de neurologie demandée par }a Société est 
évidemment de premiére importance pour tout ce qui concerne les blessures des 
centres et des nerfs et les névroses traumatiques, comme il a été dit. I] est un 
autre groupe de malades qui en bénéficieraient grandement : ceux — hospita- 
lisés jusqu'ici dans les services médicaux (si improprement nommés services de 
fiévreux) — qui souffrent de ce que j'ai appelé des plexalgies. lis sont a la fois 
et trés nombreux (puisque sont atteints des combattants de tout age, et d’autre 
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part des Européens aussi bien que des musulmans ou des noirs), et trés intéres- 
sants a cause des décisions militaires qu'on doit prendre a leur égard. 

Il s‘agit toujours d’'hommes ayant été exposés & une humidité froide prolongée, 
ear ja présente guerre nous a donné, plus qu’aucune autre, l'occasion d’observer 
l'action simultanée de ces deux agents si nocifs, le froid, Mhumidité, par les 
nuits passées sur la terre méme, au cours de pluies presque continuelles, ou le 
séjour dans des tranchées ou des zones d’inondation. 

On ne saurait croire combien, de ce fait, le service de santé a eu a faire 
d'évacuations a l’arriére et de 1a sur les hépitaux du territoire. Ont alors abondé 
sur les fiches et les bulletins d’évacuation les diagnostics de lombayos, rhuma- 
tismes, névralgies. Parmi ces diagnostics, forcément un peu vagues, j'ai cru pou- 
voir isoler un syndrome assez bien délimité, ayant pour caractéres principaux : 

ie Les localisations doulowreuses multiples, surtout dans les lombes, accessoi- 
rement les cuisses, les bras, le cou, accusées originellement par le malade ; 

2° L’existence d’un grand nombre de points dowloureuz provoqués par la pres- 
sion aux places consacrées de Valleix et de Trousseau et aux niveaux abor- 
dables des plexus; 

3° Les sensations d’engourdissement, fourmillement, picotement des extré- 
mités, tantét supportables, tantét non, plus particuli¢rement accentuées dans 
la deuxiéme partie de la nuit et empéchant le sommeil, ces dysesthésies occu- 
pant quelquefois la totalité des membres atteints ; 

4° Le groupement de ces troubles. Ou bien bilatéralité : les deux membres 
inférieurs (ou Jes quatre membres) sont pris. Ou bien les deux membres du 
méme cété. La premiére idée qui vient dans ce cas, est que le couchage était 
unilatéral, et conséquemment unilatérale l'action de l’agent physique. Il n’en 
est rien. J'ai vu la propagation du membre inférieur au membre supérieur ulté- 
rieurement a l’entrée a I'hdpital chez plusieurs malades couchés déja depuis 
plusieurs semaines, par de bonnes conditions de température dans les salles 
relativement chaudes et loin de toute source de refroidissement local (voisinage 
d'une fenétre ou d’une porte quelconque, etc.). Cette généralisation est le prin- 
cipal caractére de l’affection en question. 

Au membre iuférieur, l'aspect clinique est celui de la sciatique funiculaire de 
M. Sicard : points classiques, signe de Laségue, claudication. Mais, en plus, 
des algies lombo-abdominales (lombago surtout), crurales, obturatrices, tra- 
duisant la souffrance des branches lombaires; et un point périnéo-fémoral, celle 
du plexus honteux interne. Le symptome le plus pénible est la dysesthésie du dos 
du pied et de la face plantaire. Ce sont des troubles nerveux, accompagnés 
déja, dés les premiers temps, de tendances aux altérations trophiques, qui, com- 
binés aux pressions de chaussures et bandes molletiéres, expliquent, pour moi, 
ces gelures si particuliérement douloureuses actuellement observées. A cdté des 
causes invoquées par les auteurs : station debout, compression et stase sanguine, 
thrombose vasculaire, endartérite infectieuse, action directe de la macéra- 
tion, etc., il y a place certaine pour l’action trophoneurotique symptomatique 
de l'affection qui nous occupe. 

Au membre supérieur, la dysesthésie rappelle l'acroparesthésie de Schultze (qui 
devrait d’ailleurs, & mon sens, étre rattachée a la plexalgie), avec, en plus, 
l'algie de toutes les branches des plexus brachial et cervical (nerfs occipitaux 
aussi). A noter, toujours, l’action marquée de la fatigue générale, de l'insomnie, 
de la commotion nerveuse sur l'apparition et la durée de la maladie., 

Pour ce qui est du siége anatomique de ces troubles — assez différents des 
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névralgies périphériques tronculaires, — je pense, en m’inspirant des travaux 
de M. Sicard sur les sciatalgies, qu'on doit les rapporter a la partie extra-durale 
des plexus, cette partie qui va du plexus proprement dit a lorifice ganglio-dure- 
mérien. Il semble que la dure-mére forme 1a comme une barriére a l'envahigs- 
sement du processus. En effet, le liquide céphalo-rachidien reste normal, 
D’autre part, c’est dans les parties accessibles des plexus que sont les maxima 
de douleurs a la pression. Dans la distribution des troubles de la sensibilité, se 
retrouve une ébauche de la topographie radiculaire habituelle, encore que, 
par le nombre des racines prises, ces délimitations soient loin d’étre nettes. 

J'ai proposé d’appeler cette affection, ou plutét ce syndrome, pleralgie, nom 
qui ne préjuge rien de la nature anatomique de la lésion, mais caractérise la 
topographie (4). 

Or, que voyons-nous actuellement advenir le plus souvent de ces malades 
plexalgiques, dans les services de médecine générale ? 

A la longue, au bout d’un certain temps d’hospitalisation, agit une sorte de 
suggestion involontaire de l’entourage, quelquefois sans s’en douter, trop atten- 
tionné et faisant & son insu une sorte de culture du malade. Suggestion d’au- 
tant plus agissanle, que celui-ci a déja parfois l’appréhension de tout effort de 
mouvement qui puisse étre douloureux, et tend, parallélement, a l'idée fixe de 
Vinecurabilité. On devine alors souvent, sinon une simulation totale, tout 
au moins une exagération inconsciente. D'autre part, beaucoup se laissent 
soigner qui ne feraient d’eux-mémes aucun effort pour cela. Et l’on voit des 
malades s’enraciner ainsi dans les services, 4 moins d’étre évacués, pour faire 
de la place, de formation en formation. lis passent ainsi des traitements 
salycilés aux aspirinés et vice versa, au hasard des médecins traitants, sans 
amélioration d’aucune sorte. Les dyspepsies médicamenteuses ainsi acquises 
ne sont pas rares. A ces malades, les neurologistes, dés le début, auraient apporté 
un réel soulagement, soit par l'électrisation, soit par les injections profondes 
(cocaine, sérum artificiel, ele.) au niveau des plexus ou dans l’espace sacro- 
dural, suivant le cas, et. dans la suite, pratiqueraient la psy chothérapie nécessaire, 

C'est aussi en tant que pronostic — par les sciatiques invétérées od elles se 
circonscrivent souvent — que les plexalgies intéressent les médecins militaires, 
plus particuliérement ceux qui font partie des conseils de réforme. Il n'est pas 
de ces conseils of on ne trouve des sciatiques en grande proportion. Le déchet 
militaire, de ce fait, est notable, 10 °/,, parait-il, 4 certaines séances, dans le 
nombre des proposés pour la réforme sortant des hdpitaux militaires. La pro- 
portion est encore appréciable parmi les réformés des anciennes classes exa- 
minés ultérieurement a nouveau. 

Tous les malades & syndrome plexalgique devraient done étre observés et 
traités — dés le début — dans les services neurologiques qu'on a proposés. 


(1) Une maladie de guerre : la plexalgie. Soc. de médecine de Paris, février 1915. 
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